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HELMINTHIASE  INTESTINALE 

PAR  LE  D'  LECOMTE 

GÉNÉRALITÉS 

NÉCESSITÉ  DE  L'EXAMEN  MICROSCOPIQUE  DES  SELLES 

On  entend  sous  le  nom  à' Helminthiase  intestinale  VensemhXQ 
des  manifestations  patliolog'iques  déterminées  par  les  vers  intes- 
tinaux, et  même,  dans  hn  sens  plus  étendu,  le  simple  fait  de  la 
présence  d'helminthes  dans  l'intestin. 

Avant  d'entrer  dans  le  vif  du  sujet,  c'est-à-dire  avant  d'étudier 
séparément  les  helminthes,  nous  devons  donner  quelques  indica- 
tions sommaires  d'ensemble  sur  le  meilleur  moyen  de  déceler  la 
présence  des  parasites  dans  le  tube  digesiif  :  l'examen  micros- 
copique des  selles. 

A  l'heure  où  la  coprologie  tend  à  prendre  en  clinique  une  place 
méritée  par  les  renseignements  précis  qu'elle  fournit  sur  le  fonc- 
tionnement des  différentes  parties  de  l'appareil  digestif  et  de  ses 
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annexes,  il  nous  semble  que  l'analyse  microscopique  des  fèces 
n'occupe  pas  dans  la  sémiolique  exotique  courante  la  place  qu'elle 
devrait  y  avoir. 

Cependant,  qu'il  s'agisse  de  fixer  la  nature  d'une  dysenterie  ou 
d'une  diarrhée,  de  rattacher  à  leur  véritable  cause  les  manifesta- 
tions disparates  d'une  helminthiase  éventuelle,  ou  enfin  de  con- 
trôler les  résultats  apparents  du  traitement,  aucun  mode  d'exa- 
men ne  peut  donner  les  indications  précieuses  et  rapides  que 
fournit  le  microscope  par  la  constatation  directe  des  parasites  ou 
de  leurs  œufs. 

. -A  part  les  cas  inespérés  où  l'expulsion  fortuite  d'un  ver  faci- 
lement visible  à  l'œil  nu  fournira  la  solution  du  problème,  on 
peut  admettre  que  l'examen  macroscopique  des  fèces  ne  procure,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  que  des  données  tout  à  fait  insuf- 
fisantes. Que  l'on  mette  au  contraire  en  reg-ardla  netteté  des  indi- 
cations fournies  par  la  constatation  directe  de  quelques  amibes, 
d'œufsd'ankylostomes  ou  d'ascaris! 

On  conviendra  qu'un  procédé  aussi  sûr  mérite  de  ne  pas  res- 
ter d'exception.  11  faut  qu'il  devienne,  en  pathologie  intestinale 
exotique,  d'un  emploi  aussi  courant  que  l'analyse  de  l'urine 
dans  les  affections  rénales.  Un  exemple,  entre  beaucoup  d'autres, 
démontrera,  mieux  que  toute  considération  théorique,  la  nécessité 
de  cet  examen. 

Un  confrère,  dyspeptique  ancien,  est  atteint,,  en  janvier  1907,  à 
Hano"i,  d'une  entérite  légère  :  2  à.  4  selles  par  jour,  brunâtres, 
liquides  ou  molles,  contenant  parfois  des  parties  moulées,  par- 
fois, parmi  les  matières  fécales,  une  légère  mucosité  teintée  de 
sang-.  Bien  que  la  recherche  des  parasites  eût  déjà  été  négative 
lors  de  semblables  accidents  et  que  ceux-ci  eussent  disparu  par 
un  traitement  dirigé  simplement  contre  la  dyspepsie,  le  malade, 
cette  fois  encore,  fait  analyser  ses  selles.  On  y  constate  de  nom- 
breuses amibes,  spécifiques,  jeunes  et  très  mobiles,  qu'un  traite- 
ment approprié  fait  rapidement  disparaître,  avec  les  désordres 
concomitants.  Aucune  rechute  depuis. 

Oui  pourrait  nier  les  dangers  redoutal)les  (évolution  vers  le 
type  clinique  de  la  dysenterie  confirmée,  localisation  hépatique) 
que  faisait  courir  au  malade  cette  diarrhée,  d'apparence  bénigne, 
dont  la  nature  amibienne  était  méconnue?  Et  qui,  par  suite,  ne 
reconnaîtrait  l'importance  du  service  rendu  ici  par  l'analyse  micro- 
copique  ? 

Cet  examen  constitue  donc,  pour  le  médeciu  colonial,  plus 
qu'une  pratique  utile,  c'est  un  devoir.  Tout  praticien  doit  être  à 
même  de  l'exécuter,  car  il  n'exige  pas  une  longue  éducation  spé- 
ciale et  sa  technique  est  simple. 

On  place  sur  une  lame  bien  propre  une  .petite  quantité  de  sel- 
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les  fraîches.  On  recouvre  d'une  lamelle  de  verre  qu'on  presse  lé^çè- 
rementjde façon  à  répartir  la  matière  fécale  en  une  couche  d'égale 
épaisseur.  A  la  rigueur,  pour  les  selles  liquides,  on  pourrait  cen- 
trifuger ;  mais  cette  manœuvre  risquerait  (bilharziose,  uncina- 
riose,  etc.)  d'altérer  les  œufs  refoulés  avec  force  au  fond  du  culot. 
Mieux  vaut  multiplier  les  préparations. 

Examen  sans  éclairage  Abbe^  miroir  concave.  (Si  on  gardait 
l'éclairage  Abbe,  il  conviendrait  de  diaphragmer.)  Oculaire  2, 
objectif  4  d'abord,  pour  une  première  recherche  d'ensemble  ; 
objectif  7,  ensuite,  pour  préciser  le  diagnostic. 

Il  importe  que  les  selles  soient  fraîches,  un  certain  nombre  de 
parasites  (infusoires,  amibes)  pouvant  perdre  toute  mobilité,  par 
suite  devenir  d'un  diagnostic  difficile  dès  une  heure  après  l'émis- 
sion, et  parfois  même  beaucoup  plus  tôt  par  temps  froid.  On 
choisira  de  préférence  pour  l'examen  un  fragment  de  fèces  d'ap- 
parence pathologique,  un  flacon  de  mucus  sanguinolent,  surtout 
si  l'on  recherche  des  amibes.  Lorsque  les  selles  sont  dures,  on 
en  délaie  une  parcelle  au  moyen  d'un  peu  d'eau  stérilisée,  soit 
dans  un  récipient  quelconque  (capsule,  soucoupe,  verre  de  mon- 
tre), soit  directement  sur  la  lame  elle-même. 

«  Une  précaution  préalable,  fort  avantageuse  à  tous  les  points 
de  vue,  dit  Letulle  (i),  consiste  à  diluer  dans  le  liquide  fécal  une 
petite  quantité  de  solution  de  formol  à  i  ou  2p.  100.  Ce  procédé 
a  le  double  avantage  de  désodoriser  les  fèces  et  de  fixer  en  l'état 
les  œufs  inclus  dans  le  liquide  intestinal.  Cependant,  quand  il 
faut  constater  de  uisu  la  vitalité  des  œufs  (fiilharzie)  »  ou  du 
parasite  (amibe),  «  il  faut  toujours  commencer  par  préparer  quel- 
ques lames  sans  autre  addition  de  liquide  qu'un  peu  d'eau  sté- 
rilisée ». 

Indépendamment  de  cet  examen  direct  entre  lame  et  lamelle, 
on  peut,  dans  certains  cas,  pour  faire  des  recherches  plus  préci- 
ses, avoir  recours  à  deux  autres  méthodes,  plus  sûres,  mais  qui 
relèvent  du  laboratoire.  Darling  (2)  en  a  récemment  montré  la 
supériorité.  Ce  sont  la  méthode  de  culture  en  plaques  et  celle  de 
«  densité  différentielle  (3)  ». 

La  première  «  consiste  à  mettre  un  peu  de  matière  fécale, 
diluée  d'eau,  au  centre  d'une  boîte  de  Pétri,  et  à  examiner  le 
contenu  après  un  séjour  de  24  heures  à  26-3o«;  le  procédé  est 
surtout  à  recommander  pour  la  recherche  des  strongyloïdes  ster- 
corahs  ».  Dans  la  seconde,  on  pratique  «  une  doubïe  centrifuga- 
tion  des  matières  fécales,  d'abord  diluées  d'eau  et  bien  triturées, 

^^i^<S7re:.enZ!^^^^  de  parasites  do  l'intestia-dans  les  matières 

W  BAss  L.-G.,  Archivai  of  Internat  Medicine,  1909,  V.  Ill,  p.  446. 
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puis,  après  enlèvement  du  liquide  surnageant,  diluées  à  nouveau 
dans  une  solution  de  chlorure  de  calcium  de  densité  i,25o.  Les 
œufs  se  rencontrent  dans  le  voile  superficiel  ;  les  vers  dans  les 
couches  supérieures  du  liquide  ». 

Faisons  remarquer  cependant,  à  nouveau,  que  les  manœuvres 
de  cette  seconde  méthode  risquent  d'altérer  les  œufs. 

En  règle  générale,  l'analyse  microscopique  clinique  des  selles, 
pratiquée  en  vue  de  la  recherche  des  parasites  ou  de  leurs  œufs, 
ne  nécessite  aucun  colorant. 

L'examen  ne  doit  pas  être  abandonné  dès  la  constatation  d'un 
parasite  ou  d'un  œuf,  il  faut  le  poursuivre,  car  on  peut  se  trou- 
ver en  face  d'une  parasitose  associée  qu'une  analyse  persévérante 
permettra  de  dépister.  Un  résultat  négatif  n'ayant  qu'une  valeur 
relative,  il  conviendra,  dans  le  cas  où  on  ne  constaterait  ni  œuf 
ni  parasite,  de  prolonger  les  recherches,  d'examiner  plusieurs 
préparations  et  de  renouveler  l'examen  quelques  jours  après.  Un 
examen  négatif  n'a  notamment  aucune  valeur  en  ce  qui  concerne 
la  présence  du  Tœnia  saginata,  du  T.  soliurn  ou  de  l'Oxyure, 
dont  les  œufs  ne  sont  que  très  rarement  éliminés  avec  les  matiè- 
res fécales;  ceux  du  bothriocéphale,  au  contraire,  s'y  voient  en 
abondance. 

Pour  déterminer  à  quel  entozoaire  appartient  l'œuf  qu'on  a 
découvert,  on  en  considérera,  ainsi  que  le  conseille  Manson,  «  les 
dimensions,  la  forme,  la  couleur,  l'épaisseur,  les  inégalités  ou  le 
poli  de  la  surface  et  les  signes  particuliers  qu'on  y  rencontre,  la 
présence  ou  l'absence  de  sphères  centrales,  d'un  embryon  diffé- 
rencié ou,  dans  le  cas  des  trois  tœnias,  des  trois  paires  de  cro- 
chets embryonnaires  ;  enfin  l'existence  d'un  opercule  dans  le  cas 
de  certains  distomes  et  du  bothriocéphale  ». 

Ajoutons,  à  l'actif  de  l'analyse  microscopique  des  fèces,  qu'elle 
décèle  non  seulement  les  parasites  intestinaux,  mais  encore,  par 
la  constatation  de  ses  œufs,  tel  trématode  du  foie,  et  signale 
ainsi  objectivement  la  distomatose  hépatique  dont  le  diagnostic, 
hprs  celte  indication,  manque  incontestablement  d'assise. 


CESTODES  (1) 

HISTOIRE  NATURELLE.  —  Les  Cestodes  (/.ea-éç,  festonné)  ou 
Vers  rabanés  sont  des  Plathelminthes  (■âXaTÙç,  plat;  eX[j.ivç,  ver) 

(i)  Nous  renvoyons,  pour  plus  de  détails,  aux  ouvra^^es  spéciaux,  en  particulier  à  la 
savante  étude  de  R.  Blanchard  sur  les  Animaux  parasites  {in  Traite  de  Pathologie 
L-énéralcde  Cli.  Bouciiaui),  tome  II)  et  aux  Précis  de Parasiloloiçic  si  complets  el  si 
clairs  de  P.  Viuidun  (1907),  J.  Guiart  (1910)  et  E.  BuuMi-r  (1910),  dans  lesquels  nous 
avons  souvent  puisé. 
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à  corps  formé  d'anneaux  plus  ou  moins  nombreux  et  par  suite  à 
taille  extrêmement  variable,  à  migrations  et  à  métamorphoses 


Fig'.  I. —  Têle  de  Tsenia  solium  Fig.  2.  —  Tête  de  Taenia  saginata  X  8  (d'a- 

X  45  (d'après  Leuckart).  près  Lcuckart). 


Fig.3 —  Grand  et  nclit  crochet  de  Tœnia  solium         Fig.  4.  —  Anneau  uiàle  de  T.  solium 
X  S30  (d'après  Leuckart).  (d'après  Sommer). 


compliquées.  Ils  habitent,  à  l'état  adulte,  l'intestin  des  vertébrés, 
une  autre  partie  du  corps  à  l'état  larvaire. 
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Dégradés  par  le  parasitisme,  dépourvus  de  caviUÎ  générale  et 
de  tube  digestif,  ils  absorbent  par  osmose  les  substances  nutriti- 
ves qui  les  entourent. 

Leur  corps,  effilé  vers  l'extrémité, qui  est  pourvue  d'organes  de 
fixation, comprend  3  parties  :  i°  le  scolex  ou  tête,  petit  renfle- 
ment de  la  g-rosseur  d'une  tête  d'éping-le,  muni  de  ventouses,  de 
bothridies  ou  de  crochets;  2^  le  co^^,  de  diamètre  variable, car 
contractile,  non  segmenté;  3°  le  tronc  ou  strobile,  dont  les 
anneaux,  proglottis  ou  ciiciirbitins,  hermaphrodites,  produits 
par  le  bourg-connement  du  scolex,  présentent  des^dimensions 
croissantes  et  une  adhérence  décroissante  à  mesure  qu'ils  s'éloi- 
gnent de  la  tête. Un  a  cestode  est  donc  une  colonie  pourvue  d'un 
organe  de  fixation  »  (Guiart). 

On  divise  les  Cestodes  en  deux  g-randes  familles  :  les  Tœnia- 
dœ  et  les  Bothriocephalidœ,  dont  chacune  comprend  plusieurs 
genres  distincts.  Dans  la  première  famille  se  trouvent  les  gen- 
res :  Tœnia  Linné  lySS  (echinococcus,  saffinata,  solàim,  ser- 
rata),  Dipylidium  Leiickart,  Hyn^enolepis,  Davainea.  Dans  la 
deuxième,  nous  rencontrons  les  groupes  Bothriocephalas  et 
Krabbea. 

Les  tœnias  qu'on  rencontre  surtout  dans  l'intestin  de  l'homme 
sont  :  le  T.  solium  et  le  T.  saginata. 

T.  solium  (ou  armé).  —  Longueur  moyenne  :  2  à  3  mètres. 
Tète  globuleuse  ou  tétragone,  de  o  mm.  5  à  i  mm.  de  diamètre, 
portant  à  chacun  de  ses  quatre  angles  une  ventouse  arrondie  d'un 
demi-millimètre  de  diamètre,  et  terminée  par  une  petite  émi- 
nence  rétraclile  {rostre),  à  base  entourée  de  25  à  3o  crochets. 
Ces  crochets, longs  de  1 10  à  180  [x,  sont  disposés  en  double  cou- 
ronne. Le  strobile  se  compose  de  800  à  900  anneaux,  d'abord 
plus  larges  que  longs,  puis  carrés  et  dont  les  100  derniers,  murs, 
bourrés  d'œufs,sont  deux  fois  plus  longs  que  larges  et  mesurent 
1  centimètre  de  long  sur  un  demi-centimètre  de  large.  Pores 
génitaux,  latéraux,  assez  régulièrement  alternés. 

Les  anneaux  mûrs  ne  sont  pas  expulsés  isolément,  mais  par 
fragment  de  chaîne  et,  d'ordinaire,  seulement  au  moment  de  la 
défécation.  Cette  expulsion  ne  commence  que  2  à  3  mois  après 
l'ingestion  de  la  larve,  c'est-à-dire  lorsque  le  ver  a  atteint  sa 
longueur  normale.  La  destruction  des  anneaux  expulsés  entraîne 
la  dissémination  des  œufs  à  la  surface  du  sol. 

L'œuf  des  Tœniadés  comporte  2  enveloppes:  l'externe,  mince 
et  fragile,  l'interne  ou  embrijophore,  épR\sse,  striée  radiairement, 
brunâtre  et  qui,  le  plus  souvent,  persiste  seule.  L'embryophore 
de  7'.  solium,  sphérique,  large  de  3o  à  35  renferme  une 
oncosphére  ou  embryon  hexacanthe  (c'est-à-dire  pourvu  de 
6  crochets)  d'un  diamètre  de  20 


naturelle  ;  au  milieu,  tèle  j^rossie  :  à  droite,  crochets 
très  grossis. 


Fiç.  8.—  T.  sairjnala.  Sommet  de  la  tèle,  vue  de  face  Fig  9.  —  Tôle  de  Bollirio- 

X  ^5-  (d'après  Giuarl).  a-ph.-ile  :  a)  botiirilics  ; 

b]  cou. 
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Cet  œuf,  ingéré  par  un  animal  (le  porc  ordinairement)  et  émi- 
gré dans  un  point  quelconque  de  l'organisme,  se  transforme,  au 
bout  de  3  à  4  mois,  en  une  larve  appelée  Cysticercus  cellulosœ, 
qui  se  présente  sous  l'aspect  d'une  vésicule  oblongue  et  transpa- 
rente, de  6  à  i3  millimètres  de  long  sur  5  à  lo  de  large  et  vers  le 


Fig'.  10.  —  Coupe  transversale  d'une 
tète  de  bothriocéphale. 


Fig.  II.  —  Anneaux  de  bothriocéphale  vus 
par  la  l'ace  ventrale  et  montrant  la  rosette 
utérine;  a)  pore  génital;  b)  orifice  de  la 
ponte. 


milieu  de  laquelle  on  aperçoit  un  point  blanc  opaque  qui  corres- 
pond au  scolex  du  futur  taenia. 

Taenia  saginata  (médiocanellata  ou  inerme).  —  Lon- 
gueur :  de  4  à  9  mètres. 

Scolex  piriforme  portant,  au  lieu  d'un  rostre,  une  dépression 
terminale,  ne  présentant  pas  non  plus  de  crochets  (inermis)  et 
dont  les  4  ventouses  elliptiques,  contractiles,  sont  fréquemment 
bordées  de  pigment  noir. 

Strobile  formé  par  1.200  à  i.5oo  anneaux  de  i  cm.  1/2  à  2  cm. 
de  long  sur  6  ày  millimètres  de  large.  Papilles  ffénitales lalévaiies 
sans  aucune  alternance  régulière. Les  proglottis  se  détachentiso- 
lément  et,  quittant  d'eux-mêmes  V'inieslin,  franchissent  l'anus  à. 
n'importe  quel  moment.  L'embryophore,  légèrement  ovoïde,  de 
35  à  4o  1^.  de  longueur  sur  28  à  35  [j.  de  largeur,  renferme  un 
embryon  également  ovale  de  28  à  3o  [j.  de  longueur  sur  23  à  26 
de  largeur. 

La  larve,  Cysticercus  bouis,  sensiblement  plus  petite  que  celle 
de  T.  solium,  est  longue  de  5  à  8  millimètres  seulement,  sur 
3  à  4  de  large. 

Bothriocephalus  latus.  —  Le  plus  long  des  Cestodes  de 
l'homme,  il  mesure  en  moyenne  de  6  à  10  mètres  et  peut  en 
atteindre  iG.  Tête  ovoïde,  aplatie  en  forme  d'amande,  de  2  à  3 


CESTODES  ^ 

millimèlres  de  long-  sur  i  millimètre  de  large,  sans  ventouses  ni 
crochets,  creusée  de  2  profondes  dépres- 
sions ou  bothridies,  l'une  dorsale,  l'autre 
ventrale. 

Strobile  formé  de  3. 000  à  4.000  pro- 
glottis,  environ  3  fois  plus  larges  que  longs 
{B.  laliis),  puisqu'ils  mesurent,  à  l'état 
d'activité  sexuelle,  10  à  i3  millimètres  de 
large  sur  2  à  4  de  long.  Papilles  génitales 
brunâtres  médio-ventrales. 

Les  œufs,  au  lieu  de  s'accumuler  dans 
les  anneaux  comme  chez  le  taenia,  s'échap- 
pent par  l'orifice  utérin  au  fur  et  à  mesure 
de  leur  production  et  sont  mélangés  aux 
fèces.  Ovoïdes,  ils  mesurent  68  à  70  \}.  de 
longueur  sur  45  V-  de  largeur.  Ces  chiffres 
ne  représentent  qu'une  moyenne.  Il  exis- 
terait, pour  Letulle,  des  écarts  considéra- 
bles suivant  qu'on  mesure  les  petits  ou  les 
gros  œufs.  Les  premiers  pourraient  n'avoir 
que  67  à  64  i^-  de  longueur 
sur  42  [J.  8  à  45  iJ.  de  lar- 
geur. Les  seconds  attein- 
draient 71,  76  et  même 
78  [j,  5  de  longueur  sur  47» 
62  et  même  Bg    5  de  lar- 

Figr.  12.  —  Plérocer-  met 

'        lantdes  geur.  Ces  œuis  sont  pour-  Fig.  i3 


mit 
ma 

II!} 


coïdeprovens 

muscles  du  Brochet  yjjg  ^  l'un  de  Icurs  pôles, 

b)  extension  (d'à-  d'uu  clapct  que  soulève, 

près  Max  Braun).  ^^^^   sortir,  l'embryon 


Uibolhi-io- 
cephalus latus ,  grandeur 
naturelle;  fragments  pris 
de  dislance  en  distance  ; 
a)  tète  et  cou;  y,  anneaux 
mûrs;  g,  anneaux  ratati- 
nés après  la  ponte. 


hexacanthe,  sphérique,  de  45  à  5o  iJi  de 
diamètre  et  muni  d'une  enveloppe  ciliée. 

La  larve  (Plérocercoïde),  douée  de  mouvements  vermiculaires, 
offre  l'aspect  d'un  petit  ver  de  i  à  2  centimètres  1/2  de  longueur 
sur  2  à  4  millimètres  de  largeur.  Introduite  dans  le  tube  digestif 
de  l'homme,  elle  se  développerait  plus  rapidement  que  celle  du 
lœnia,  car  les  anneaux  seraient  déjà  expulsés,  avec  les  fèces,  5  à 
6  semaines  après  son  ingestion. 


T>€NiASIS  -  BOTHRIOCËPHALOSE 

La  similitude  des  accidents  causés  par  les  trois  grands  Ces- 
todes  do  l'homme  :  Tœnia  scif/inata,  T.  solium  et  Bolltrioce- 
phalus  lalus,  en  commande  l'étude  dans  un  chapitre  unique. 
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DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE.  —  Les  plus  communs  sont  in- 
contestablement les  deux  premiers.  Leur  assigner  une  répartition 
gëog^raphique  serait  superflu,  ce  sont  des  parasites  ubiquitaires  ; 
ils  existent  partout  où  existent  le  bœuf  et  le  porc,  leurs  hôtes 
intermédiaires.  Le  Ijenia  solium  «  ne  manque  que  dans  les  pays 
torrides  où  l'élevage  du  porc  ne  réussit  pas  »  ou  «  chez  les  popula- 
lations  juives  et  musulmanes  qui  s'abstiennent  de  viande  de  porc» 
(P.  Verdun).  La  fréquence  de  ces  vers  serait  donc  proportion- 
nelle d'une  part  à  la  cysticercose  du  bœuf  ou  du  porc,  d'autre 
part  à  l'usage  plus  ou  moins  important  de  la  viande  crue.  Cepen- 
dant, partout,  en  Europe  comme  dans  les  pays  exotiques,  le  tœ- 
nia  inerme  est  plus  répandu  que  le  taenia  armé,  même  dans  les 
régions  où  l'élevage  du  porc  a  pris  une  grande  extension,  A 
Paris,  on  rencontre  seulement  21  solium  pour  i.ooo  saginata 
(R.  Blanchard). 

Toute  dilFérenciation  mise  à  part,  les  tœniadœ  s'observent 
plus  souvent  entre  les  Tropiques  que  dans  la  Métropole,  spéciale- 
ment en  Abyssinie  et  au  Soudan  {T.  saginata),  à  Madagascar 
{T.  solium). 

\J Abyssinie,  d'après  L.  Hahn  (i),  pourrait  être  considérée 
comme  le  pays  d'origine  du  tœnia.  Les  Abyssins  qui  n'hébergent 
pas  un  ou  plusieurs  Gestodes  constituent  une  exception.  De 
même,  en  Afrique  Occidentale  Française,  \e  parasite  est  excessi- 
vement répandu; dans  certains  postes  du  Soudan  Français, toas 
les  habitants,  européens  ou  indigènes,  en  sont  porteurs. 

Par  contre,  le  tœnia  serait,  d'une  façon  générale,  moins  fré- 
quent en  Amérique.  Il  est  extrêmement  rare  en  Guyane  (Glarac, 
Brimont)  (2),  au  moins  chez  les  transportés,  qui  mangent  peu  de 
viande  de  porc  fraîche.  Dans  le  même  milieu,  Brimont  n'a  pas 
rencontré  un  seul  T.  saginata,  parce  que  les  bœufs  des  péniten- 
ciers, qui  viennent  du  Vénézuela,  ne  présentent  pas  de  cysticer- 
cose. 

Le  taenia  n'est  pas  rare  aux  armées.  L'expédition  de  Syrie 
(1860),  composée  de  6.000  hommes,  fournit  aux  environs  de 
3oo  cas  (3).  Beaucoup  de  nos  soldats  l'auraient  contracté  aussi 
au  cours  de  la  campagne  de  Chine  (Bérenger-Féraud). 

Dans  les  possessions  françaises,  pour  i.ooo  hommes  d'effectif 
total,  les  troupes  européennes  ont  fourni,  en  1907,  i3,6  entrées 
dans  les  formations  sanitaires  alors  que  les  troupes  métropoli- 
taines n'en  donnent  que  0,98  et  celle  d'Algérie-Tunisie  5, 12.  La 
fréquence  du  tœnia  est  donc  beaucoup  plus  grande  aux  colonies. 

(1)  Dict.  cncycl.  des  Se.  méd.  de  Deciiamijuk,  3°  série,  tome  XV,  article  Tœnia. 

(2)  lîullelin  Soc.  Paili.  ex.,  1907,  n°  7,  p.  /iaS. 

(3)  J.  AiiNouLD,  in  Dict.  cncycl.  DEoiiiUauiiE,  arl.  France,  Pathologie. 
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En  outre,  de  la  lecture  des  statistiques  g-éuérales,  deux  laits  se 
dégagent  : 

^1°  C'est  en  Afrique  Occidentale  Française  et  au  Tonkin  que  le 
taMiia  est  le  plus  fréquent,  aussi  bien  chez  les  soldats  euro- 
péens que  parmi  les  troupes  indigènes.  Pendant  l'année  xgoS, 
les  premiers  ont  fourni  i4cas  pour  i.ooo  en  Afrique  Occidentale 
Française,  19,1  au  Tonkin;  les  secondes,  respectivement,  9,6  et 
6,7,  alors  qu'à  Madagascar,  par  exemple,  les  Européens  n'en  ont 
eu  que  2,3  pour  i.ooo,  les  Indigènes  2,4.  A  remarquer  qu'en 
Cocliinchine,  pourtant  limitrophe  de  l'Annam-Tonkin,  on  n'en  a 
compté,  cette  même  année  1908,  que  8,5  0/00  chez  les  Euro- 
péens et  0,33  chez  les  Indigènes. 

2"  La  morbidité  indigène  par  tœnia  est  généralement  très 
inférieure  à  la  morbidité  européenne  :  au  Tonkin,  en  1908,  la 
première  a  été  de  6,  7  ;  la  seconde,  de  19,  i.  Nous  verrons  plus 
loin  que  cette  proportion  est  renversée  pour  les  autres  helmin- 
thes, les  troupes  indigènes  étant,  au  total,  beaucoup  plus  parasi- 
tées que  les  européennes. 

L'aire  géographique  et  l'étiologie  du  bothriocéphale  large  lui 
sont  particulières.  Il  est  beaucoup  moins  répandu  que  le  tsenia. 
A  peu  près  inconnu  en  France,  où  on  ne  le  trouve,  et  encore 
rarement,  que  dans  le  nord,  il  est  également  ignoré  dans  les 
Colonies  Françaises  ;  toutefois,  il  existerait  à  Madagascar.  Ses 
deux  foyers  principaux  en  Europe  sont  :  i'^  la  Suisse,  et  surtout 
les  lacs  de  la  Suisse  Française  ;  2°  les  bords  de  la  mer  Baltique 
et  de  ses  golfes.  On  n'en  a. signalé  qu'un  cas  en  [Amérique.  En 
Afrique,  il  n'existerait,  en  dehors  de  Madagascar,  où  il  est  d'ail- 
leurs peu  répandu  (personnellement  nous  n'en  avons  jamais  vu), 
que  dans  le  Dechuanaland,  autour  du  lac  N'gami.  Mais  il  est 
commun  dans  certaines  contrées  à' Asie,  au  Japon  où  l'on  mange 
du  poisson  cru,  et  au  Turkestan.CoTve  «  doute  qu'on  le  trouve 
entre  les  tropiques  »,  Boudin  mentionne  cependant  son  existence 
à  Cei/lan  (d'après  Balfour). 

ETIOLOGIE.  —  L'étiolog-ie  des  Cestodes,  leur  mode  de  trans- 
mission à  l'homme  sont  bien  connus.  Nous  ne  les  rappelons  que 
pour  mémoire. 

L'œuf,  mis  en  liberté  d'une  façon  quelconque,  soit  par  destruc- 
tion des  anneaux  (tœnia)  ou  par  expulsion  hors  de  l'utérus  (bo- 
thriocéphale), est  dégluti  par  un  animal  approprié.  Sa  coque  dis- 
soute par  les  sucs  digestifs  de  l'estomac,  l'embryon  hexacanthe 
est  entraîné  dans  l'intestin  dont  il  perfore  bientôt  la  paroi  pour 
aller,  soit  directement  par  ses  propres  moyens,  soit,  beaucoup 
plus  généralement,  à  la  faveur  de  la  circulation  sanguine,  se  fixer 
en  un  point  quelconque  du  corps  de  l'Iiôte  intermédiaire.  Là  il 
s  enkyste  et  se  transforme  en  une  larve  (cysticerque  pour  le  tœnia, 
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plérocercoïde  pour  le  bothriocéphale),  dont  révolution  ne  repren- 
dra qu'au  jour  où  elle  sera  absorbée,  avec  les  tissus  qui  l'entou- 
rent, par  l'hôte  définitif,  ordinairement  l'homme.  C'est  dans  l'in- 
testin de  l'homme  que  le  parasite  pourra  revêtir  enfin  sa  forme 
adulte  sous  laquelle  il  vivra  parfois  fort  longtemps:  lo,  i5,25  ans 
(Wav^^ruch) . 

Son  habitat  normal  est  la  première  partie  de  l'intestin  g-rêle. 

Les  hôtes  intermédiaires  normaux  sont  :  pour  le  Tœnia  solium^ 
le  porc  ;  pour  le  Tœnia  saginala,  le  bœuf  ;  pour  le  Bothriocé- 
phale, un  poisson  (brochet  ou  lotte)  qui  n'est  d'ailleurs  peut-être 
qu'un  hôte,  secondaire,  car  on  n'a  jamais  réussi  à  transmettre 
directement  le  ver  larg-e  par  son  intermédiaire. 
:  Beaucoup  d'autres  animaux  sont  susceptibles  de  jouer  acci- 
dentellement le  rôle  d'hôte  intermédiaire  :  spécialement,  pour  le 
Tœnia  armé,  le  Sanglier,  le  Chevreuil,  le  Mouton,  le  Chien,  les 
Singes,'  le  Rat.  Cette  notion  présente  un  certain  intérêt,  car  plu- 
sieurs de  ces  animaux,  qui  ne  font  pas  partie  de  l'ahmentation 
ordinaire  en  Europe,  sont  assez  fréquemment  consommés  dans 
certaines  régions  asiatiques  ou  africaines. 

Le  mode  ;  d'infestation  de  l'homme  apparaît  clairement  à  la 
lumière,  des  données  zoologiques  :  la  contamination  s'opère  par 
l'ingestion  de  viande  ladre,  crue  ou  insuffisamment  cuite.  Voilà 
pourquoi  le  tœnia  est  si  commun  en  Allemagne,  où  est  répandue 
l'habitude  de  manger  de  la  charcuterie  crue,  en  Abyssinie,  où  le 
«  brindo  »,  si  en  honneur,  est  constitué  uniquement  par  de  la  viande 
de  bœuf  crue  et  chaude,  pourquoi  le  Bothriocéphale  est  si  commun 
chez  les  peuples  ichtyophages  comme  les  Lapons. 

L'introduction  de  la  viande  crue  ou  de  ses  dérivés  (suc  muscu- 
laire, jus  de  viande)  dans  la  thérapeutique  a  beaucoup  contribué 
à  la  propagation  du  ver  rubané . 

S'infesteront  encore  plus  particulièrement  tous  ceux  qui  auront 
à  manipuler  des  viandes  :  garçons  d'hôtel,  cuisiniers  et,  en  pre- 
mier lieu,  bouchers  ou  charcutiers  qui  mettent  souvent  à  la  bou- 
che le  couteau  avec  lequel  ils  viennent  de  découper  une  viande 
ladre. 

On  s'explique  qu'avec  ces  occasions  de  contamination  répétées 
le  sujet  parasité  puisse  être  porteur  de  plusieurs  tœnias,  con- 
trairement à  l'opinion  populaire  pour  laquelle  tœnia  est  synonyme 
de  ver  sohtaire.  Si  l'unicité  est  en  effet  la  règle  (9  fois  sur  10 
pour  le  Tœnia  solium,^\\xs  encore  pour  le  Tœnia  saginata),  la 
multiplicité  et  la  diversité  s'observent,  et  dans  des  proportions 
variées  :  on  voit  communément  la  même  personne  expulser  si- 
multanément deux  tœnias  ;  parfois,  mais  beaucoup  plus  rare- 
ment, 5  ou  6,  généralement  semblables,  quelquefois  différents. 

A  notre  expérience,  la  multiplicité  serait  fréquente  en  pays 
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exotique.  Deux  Syriens  admis  à  l'hôpital  de  Konakry  (Guinée 
Française)  (i)  en  septembre  rgio,  expulsèrent,  l'un,  i4  tœnias 
inermes  ;  l'autre,  71.  La  masse  des  vers  remplissait  une  cuvette 
ordinaire  et  le  dévidement  des  rubans  noués  et  pelotonnés  était 
presque  impossible.  Ce  chiffre  de  71  n'avait  encore  jamais  été 
signalé  ;  le  plus  élevé  jusqu'ici  était  de  69  (Laker).  Mais  Roux  a 
constaté  90  Bothriocéphales. 

SYMPTOMATOLOGIE.  — La symptomatologie  de  l'helminthiase 
est  tellement  variée  qu'il  est  impossible  d'en  réunir  les  éléments 
en  un  syndrome  type.  On  peut,  pour  la  facilité  de  la  description, 
classer  ces  symptômes  en  trois  g-roupes:  troubles  gastro-intesti- 
naux, troubles  nerveux,  troubles  de  l'état  général. 

Mais  il  faut  savoir  que  cette  symptomatologie,  éventuellement  si 
étendue,  est  souvent  extrêmement  réduite,  parfois  même  nulle. 
Celle  du  tœnia  inerme  serait  plus  accentuée,  d'après  Laboulbène, 
quelcelle  du  Tœnia  solium,  parce  que  le  premier  serait  plus  g'ros, 
plus  robuste  et  adhérerait  plus  solidement  à  la  muqueuse  (2). 

L'homme  bien  portant,  porteur  d'un  taenia,  n'éprouve  souvent 
de  son  parasite  que  quelques  légers  troubles  gastro-intestinaux 
(variations  et  caprices  de  l'appétit,  flatulences,  etc.),  sans  reten- 
tissement sur  son  état  général.  L'amaigrissement,  que  le  concept 
populaire  ne  sépare  pas  du  ver  solitaire,  manque  souvent.  Les 
personnes  faibles,  au  contraire,  les  nerveux,  les  enfants  ont  ten- 
dance à  réagir  très  vivement  à  l'influence  du  taenia,  en  sorte  que 
les  manifestations  pathologiques  de  l'hôte  sont  assez  fréquemment 
en  raison  inverse  de  sa  valeur  biologique. 

Les  troubles  gastro-intestinaux  les  plus  habituels  consistent 
en  modifications  de  l'appétit  :  boulimie,  quelquefois  remplacée  par 
de  l'anorexie,  malacia,  pesanteur  de  l'estomac  après  les  repas, 
ballonnement  du  ventre  ou  de  l'épigastre,  vomissements  muqueux 
matutinaux,  ou  alimentaires,  sensation  de  boule  qui  se  déplace, 
coliques,  constipation  ou,  plus  fréquemment,  diarrhée. 

Il  est  à  remarquer  que  les  porteurs  de  taenia  ont  généralement 
des  selles  faciles,  abondantes,  dues  soit  à  l'action  propre  du  ver, 
soit  à  une  nourriture  plus  copieuse  que  normalement;  ils  sont 
exposés  à  des  crises  de  diarrhée  ou  à  des  accidents  dysentérifor- 
mes.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  constater  plusieurs  fois.  Si 
bien  que  nous  n'hésitons  pas,  en  face  d'une  diarrhée  ou  d'une 
dysenterie  chez  un  porteur  de  tfcnia,  à  donner  d'abord  un  anthel- 
minthique.  Ce  seul  traitement  suffit  parfois  àamener  laguérison, 
comme  on  le  verra  dans  l'observation  ci-dessous  (Duvigneau), 
intéressante  à  plus  d'un  titre  : 

(i)  Annales  d'IIijfj.  et  de  Méd.  col.,  191  r,  n»  i,  p,  209. 

(;?)  LAHouLriKNK,  Vers  inleslinaux,  mTrailé  de  Médecine  et  Tla'i-.  de  BnouAUDEL  cl 
Gilbert,  t.  IV,  1904. 
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Un  homme  de  ans,  malgré  qu'il  rende  des  anneaux  depuis 
assez  long-temps,  continue  à  rester  vigoureux  et  bien  portant. 
Toutefois,  depuis  quelque  temps,  il  est  sujet  à  de  la  diarrhée  et 
même  à  de  petites  poussées  dysentériformes  caractérisées  par  des 
selles  fréquentes,  glaireuses  et  sanguinolentes.  Mais  le  malade, 
imbu  de  l'idée  que  son  tœnia  le  préserve  d'affections  plus  graves 
et  que,  s'il  l'expulse,  il  sera  malade  par  la  suite,  hésite  à  s'en 
débarrasser.  Il  s'y  décide  enfin.  On  lui  donne  de  la  pelletiérine,  il 
rend  cinq  tœnias.  Tous  les  accidents  disparaissent. 

Cette  complication  n'est  d'ailleurs  pas  rare  aux  pays  chauds. 
Dodieau(i)a  observé  trois  malades  qui  ont  présenté  pendant  plu- 
sieurs mois  le  tableau  clinique  de  la  dysenterie,  avec  des  amélio- 
rations et  des  rechutes  (celles-là  correspondant  à  l'expulsion  de 
nombreux  taenias), et  qui  furent  radicalement  guéris  le  jour  où, 
sous  l'influence  d'un  tœnifuge,  ils  expulsèrent  leurs  Cestodes. 

Ces  perturbations  fonctionnelles,  intestinales  ou  gastriques, 
s'expliquent  facilement  par  les  réflexes  qu'éveillent  soit  les  ondu- 
lations du  ver,  soit  les  ventouses  ou  les  crochets  du  scolex,  encore 
que  les  Cestodes  se  fixent  à  l'intestin  grêle  sans  y  causer  de  lésions 
appréciables.  Ces  irritations,  comme  tous  les  traumatismes  légers 
des  muqueuses,  sont  facilement  génératrices  de  troubles  secré- 
toires  ou  vaso-moteurs,  de  spasmes  ou,  au  contraire,  de  mouve- 
ments exagérés. 

On  aurait  sig-nalé  également  différents  désordres  hépatiques, 
surtout  à  forme  de  coliques,  paraissant  sous  la  dépendance  de 
l'obstruction  des  voies  biliaires  par  un  proglottis;  mais  ces  acci- 
dents sont  excessivement  rares.  Contrairement  au  lombric,  émi- 
nemment erratique,  le  taenia  émigré  peu  de  l'intestin  pour  un 
autre  viscère.Jamaisilne  perfore  le  tube  digestif.  A  l'autopsie  d'un 
noir  mort  à  Kayes  (Soudan  Français)  en  1907,  BoufFard  a  trouvé 
un  tœnia  passé  en  partie  dans  la  cavité  péritonéale  à  travers  une 
perforation,  mais  celle-ci  était  l'aboutissant  d'une  ulcération 
dysentérique. 

h^s phénomènes  nerveux  iraient,  d'après  les  auteurs,  depuis  la 
simple  céphalalgie  jusqu'à  la  dyspnée  spasmodique  mortelle.  Ils 
pourraient  revêtir  l'aspect  de  toutes  les  névroses  :  hystérie,  épi- 
lepsie  (Martha,  Tchoudnowski,  Comini,  Mesmet),  chorée,  causer 
un  affaiblissement  ou  une  altération  des  facultés  intellectuelles, 
de  l'obsession,  entraîner  la  surdité,  la  cécité,  etc. 

Vig-erie  (2)  a  même  signalé  un  cas  de  paraplégie  avec  crise 
convulsive  qui  paraît  bien  lié  à  l'helminthiase  : 

Un  Sénégalais  de  23  ans, sans  stigmate  nerveux  ni  aucun  an- 
técédent héréditaire,  est  atteint,  après  avoir  couché  une  nuit  sous 

(i)  Caducée,  ii"  ii,  loi-juin  1907,  p.  lA^.  Dysenterie  el  tœnia. 

(a)  ViGERiE,  Arch.de  médecine  et  de  pharmacie  militaires,  février  1906. 
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la  pluie  ballante,  d'une  paraplégie  flasque,  sans  modification  de 
la  conti-actiUlé  électrique  ni  des  réflexes.  La  sensibdilé  va  en 
s'atTaiblissant  du  genou  aux  orteils. Un  peu  de  paresse  intestinale. 

Etat  slationnaire  pendant  7  mois  malgré  tous  les  traitements. 
A  ce  moment,  céphalées  et  crises  convulsives  diurnes,  précédées 
d'une  aura  extrêmement  longue  :  le  malade  a  le  temps  de  gagner 
son  lit.  Pas  de  cri  initial,  convulsions  uniquement  toniques  du- 
rant 1 5  ou  20  minutes.  Une  seule  fois,  émission  involontaire 
d'urines.  Uncucurbitin  ayant  été  aperçu  dans  les  selles,  on  admi- 
nistre au  malade  une  dose  de  pelletiérine  qui  amène  l'expulsion 
d'un  très  long  taenia.  Le  surlendemain,  dernière  convulsion  de 
2  heures.  Le  jour  même  la  paraplégie  disparaît  et  la  guérison  est 
complète. 

A  dire  vrai,ces  désordres  graves, dont  l'origine  helminthiasique 
exclusive  n'a  pas  toujours  été  bien  établie,  doivent  constituer,  si 
on  songe  à  la  fréquence  du  taenia,  des  curiosités  pathologiques. 
Pour  notre  part,  nous  n'en  avons  jamais  vu. 

Ordinairement,  les  phénomènes  nerveux,  quand  ils  existent, 
consistent  en  troubles  réflexes  de  uoisinage  :  prurit  anal,  incon- 
tinence d'urine  ou  à  distance;  toux  sèche,  symptôme  fréquent, 
ou,  au  contraire,  dyspnée  sans  toux  ni  fièvre  (Comini),  prurit 
nasal,  vertiges,  palpitations. 

Treille  (i)  a  soigné  un  officier  de  inarine  qui  avait  depuis  18 
mois  un  vaste  eczéma  du  raphé  scrotal  résistant  à  toutes  les  médi- 
cations. On  constata  un  jour  la  présence  d'un  cucurbitin.  Admi- 
nistration de  pelletiérine.  Rejet  d'un  taenia  inerme.  Guérison 
radicale  1 5  jours  après. 

Il  s'agit  là  d'une  irritation  de  voisinage.  Voici  une  observation 
d'un  réflexe  à  distance.  Zilgien  (de  Nancy)  a  cité  l'exemple  d'une 
femme  atteinte  d'une  arythmie  cardiaque  pénible  et  rebelle,  ac- 
compagnée de  dyspepsie,  qui  céda  comme  par  enchantement  à 
l'évacuation  d'un  taenia. 

Une  localisation  très  rare  a  été  signalée  par  Lesaeur-Florent. 
Il  s'agit  d'une  névralgie  intercostale,  observée  à  Laug-Son  (Ton- 
Idn)  chez  un  Légionnaire,  et  qui,  rebelle  atout  traitement,  dis- 
parut radicalement  à  la  suite  de  l'expulsion  d'un  taenia.  Ce  cas 
et  celui  de  Magnus  Huss,  relatif  à  une  douleur  sus-orbitaire,sont 
les  deux  seuls  exemples  connus  de  névralgie  symptomalique  d'un 
tœnia. 

C'est  surtout  dans  la  production  de  ces  phénomènes  réflexes 
qu'intervient  le  facteur  personnel  auquel  nous  faisions  allusion 
plus  haut  :  ces  manifestations  ne  se  montrent  guère  que  chez  les 
nerveux  ou  chez  les  persoanes  atteintes  d'une  tare  organique  qui 
localise  les  accidents.  Nous  avons  observé  au  Tonkin  :  1°  de  l'é- 

(i)  Treille,  Arch.  de  médecine  navale,  i888,  page  a36. 
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mission  involontaire  des  urines,  à  deux  ouïrais  reprises,  chez  un 
porteur  de  lœnia  qui  subissait  à  ce  moment  un  traitement  sévère 
(instillation,  béniqués;  pour  une  vieille  blennorragie.  Jamais 
pareil  accident  ue  lui  était  survenu,  même  au  cours  de  manœu- 
vres thérapeutiques  analogues  lorsqu'il  n'était  pas  parasité  ;  20  du 
vertige  et  une  sensation  de  vide  cérébral  très  prononcés  chez 
une  neurasthénique;  3°  de  la  céphalée  chez  une  femme  de  5o  ans, 
sujette  à  des  maux  de  tête  depuis  sa  jeunesse. 

Tous  ces  phénomènes  ont  complètement  disparu  ou  se  sont 
considérablement  atténués  à  la  suite  de  l'expulsion  du  taenia. 

On  voit  cependant  chez  certains  névropathes  le  déséquilibre 
nerveux  survivre  à  la  cause  qui  l'a  provoqué. 

J/atteinte  de  l'organisme  peut  être  plus  grave.  Les  troubles  de 
la  nutrition  générale  qu'on  observe,  rarement,  dans  le  tœniasis 
sont  loin  d'atteindre  le  degré  qu'ils  présentent  dans  certaines 
formes  de  bothriocéphalose  maligne.  Le  malade  éprouve  alors 
de  la  lassitude  générale,  un  sentiment  de  faiblesse  extrême,  il 
maigrit,  les  muqueuses  se  décolorent,  les  téguments  présentent 
«  la  pâleur  de  la  mort  »,  l'urine  est  légèrement  albumineuse,  la 
température  un  peu  au-dessus  de  la  normale,  l'auscultation  dé- 
cèle des  souffles  cardiovasculaires.  L'examen  du  sang  dénote  une 
forte  déglobulisalion  (i. 000. 000  environ),  une  légère  augmenta- 
tion de  la  valeur  globulaire  par  diminution  un  peu  moindre  de 
l'hémoglobine,  de  la  poikilocylose  et  de  la  polychromatophilie, 
de  la  diminution  des  hématoblastes,  la  présence  habituelle  de 
globules  rouges  nucléés  et  de  myélocytes,  une  légère  leucopénie 
avec  mononucléose  (Ravaut).Les  extrémités  s'infiltrent,  il  se  pro- 
duit des  ecchymoses superficielles(peau, muqueuses) ou  profondes 
(cou,  face,  rétine). 

Cette  anémie  pernicieuse  symptomatique,  signalée  par  Hoff- 
mann, Reyher,Rimeberg,Schapiro,Schaumann,Babès,  aélé  bien 
étudiée  par  Ravaut  (i).  Elle  évoluerait  en  3  stades  :  1°  période 
parasitaire  simple  durant  ordinairement  de  longues  années  et 
marquée  par  un  minimum  de  troubles  gastro-intestinaux;  2°  pé- 
riode d'anémie  qui  s'installerait  en  6  mois  ou  un  an  ;  3°  période 
de  cachexie. 

La  maladie,  heureusement, n'accomplit  pas  toujours  son  cycle 
complet. 

Un  médecin  japonais,  Nakamura,  a  rencontré,  près  de  Naga- 
saki, un  homme  de  28  ans  qui  souffrait  depuis  cinq  ans  d  éblouis- 
sements  et  de  troubles  gastro-intestinaux  ;  et  qui  présentait,  en 
outre,  de  l'anémie,  de  la  cyanose  de  la  face  et  de  la  tachycardie 
(120  pulsations).  Tous  ces  phénomènes  disparurent  après  un 

(1)  Ravaut,  la  Cachexie  bollinocq)lialiquf  (Thèse  Piiris,  1908). 
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traitement  anthelmintique  qui  amena  l'évacuation  d'un  Cestode 
jamais  retrouvé  jusqu'ici  chez  l'homme,  le  Diplogonoporus 
grandis  (i). 

L'anémie  bothriocéphalique  ne  s'observerait  guère  dans  les 
cas  de  parasite  unique  (Babès),  mais  la  présence  de  plusieurs 
bothriocéphales  n'est  pas  non  plus  suffisante  à  la  produire.  Elle 
serait  due  à  la  résorption,  par  la  muqueuse  intestinale,  d'une 
substance  lipoïde  hémolysante  découverte  par  Tallqvist  dans 
l'intimité  des  tissus  du  bothriocéphale.  Cette  substance  albumi- 
noïde  n'est  pas  un  produit  de  sécrétion,  elle  fait  partie  du  corps 
même  de  l'helminthe,  c'est  dire  que  sa  mise  en  liberté  et  sa 
résorption  consécutive  nécessitent  au  préalable  la  décomposition 
totale  ou  partielle  des  anneaux.  Ainsi  s'expliquerait  l'inconstance 
de  l'anémie.  Wiltschur  et  Bard  attribuent  ég-alement  ces  trou- 
bles graves  à  la  mort  et  à  la  putréfaction  consécutive  du  bothrio- 
céphale dans  l'intestin . 

C'est  aussi  à  la  toxicité  des  taenias  que  serait  due  la  déchéance 
organique  qui  s'observe  parfois  chez  leurs  hôtes.  L'accord  cepen- 
dant n'est  pas  fait  sur  ce  point.  Affirmée  par  les  uns  (Schaumann 
et  Tallqvist,  Messinéo,  Calamida,  etc.),  cette  toxicité  est  niée  par 
les  autres  (Cao,  Ricardo  Lynch,  Allaria,  Jammes  et  Mandoul, 
Boycott).  Quelques-uns  (André,  Grancher,  Picou,  Rammond, 
Jammes  et  Mandoul)  attribuent  même  aux  sécrétions  des  taenias 
des  propriétés  bactéricides  et  antituberculeuses.  Weinberg-  (2),  au 
contraire,  émet  l'hypothèse  que  la  congestion  localisée,  produite 
sur  la  muqueuse  par  les  ventouses,  peut  favoriser  la  pénétration 
dans  la  paroi,  et  par  suite  dans  le  courant  sanguin,  des  microbes 
emprisonnés  en  ce  point,  d'où  la  possibilité  de  complications 
infectieuses. 

PRONOSTIC.  —  Il  est  bénin  dans  la  grande  majorité  des  cas 
(Laboulbène). 

On  doit  mettre  à  part,  bien  entendu,  l'anémie  pernicieuse 
symptomatique  qui,non  traitée  par  l'expulsion  du  bothriocéphale 
ou  soignée  trop  tard,  aboutit  à  la  mort  en  un  ou  deux  ans  par 
cachexie  progressive. 

Mais  les  accidents  du  ta;niasis,  parfois  graves,  sont  moins  fré- 
quents et  généralement  moins  redoutables  qu'on  ne  le  pensait 
autrefois. 

DIAGNOSTIC.  —  La  multiplicité  et  la  diversité  des  symptômes 
auxquels  peuvent  donner  lieu  les  vers  rubanés  sont  loin  d'en 
favoriser  le  diagnostic. 

On  y  pensera,  même  en  dehors  de  tout  phénomène  gastrique  ou 

f  )  ^foNiEz,  Traité  de  Parasitoloçic,  i8c)G. 
II  janvier TJjosi'cfc"""'"''''  ^''is^'^u/  yàsieur,  1 907,  page  56o.  Société  de  Biologie, 
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intestinal,  devant  un  symptôme  de  cause  inconnue  et  paraissant 
d'ordre  réflexe  :  toux  quinteuse  sans  signes  stétlioscopiques  ou 
hors  de  proportion  avec  les  signes  constatés,  vertig-e  sine  materia, 
etc.  Ne  pas  négliger  alors  d'interroger  le  malade  qui  peut  fort  bien 
taire  la  présence  d'un  tœnia,  pour  lui  sansrapport  avec  le  trouble 
présenté.  Au  besoin  demander  à  voir  les  selles.  Cet  examen  garan- 
tira le  médecin  contre  une  erreur  assez  commune  aux  malades  : 
celle  de  prendre  des  mucomembranes  pour  des  anneaux  de  tœnia. 

En  pratique,  on  peut  poser  que  le  seul  signe  pathognomoni- 
que  de  la  présence  du  parasite  consiste  dans  le  rejet  des  cucur- 
bitins  par  l'anus  :  sous  forme  d'anneaux  isolés,  à  l'insu  du  ma- 
lade et  en  dehors  de  la  défécation  pour  le  tœnia  inerme  ;  au 
moment  de  la  défécation  seulement  et,  quelquefois,  par  frag- 
ments de  5  à  lo  anneaux,  pour  le  tœnia  armé  dont  l'existence  se 
révèle  ainsi  beaucoup  moins  vite  et  moins  facilement  que  celle  de 
son  congénère. 

Les  cucurbitins  chassés  au  dehors  rappellent  assez  bien  l'aspect 
d'un  morceau  de  nouille,  contractile  lorsque  le  progloltis,  cas 
fréquent,  est  encore  vivant. 

L'expulsion  peut  se  faire,  mais  rarement,  et  jamais  pour  le 
bolhriocéphale,  par  la  bouche. 

Kœpler  et  Sabrazès  ont  rapporté,  en  1901  (i),  un  cas  de  régur- 
uitation  matutinale  d'anneaux  de  taenia. 

Nous  avons  observé  à  Hanoï,  en  juin  1908,  un  homme  atteint 
de  tœnia  depuis  4  ans  et  demi,  qui,  au  milieu  d'accidents  fébriles 
étiquetés  «  accès  pernicieux  à  forme  bilieuse  »  (■?),a  évacué  «  per 
os  »  un  fragment  de  chaîne  de  o  m.  70  de  long.  Bérenger-Féraud 
a  vu  expulser  2  mètres  de  tœnia  par  la  bouche.  Bernard  et 
Renaud  ont  rapporté  le  cas  d'une  jeune  fille  qui  rendit,  dans  un 
vomissement,  un  tœnia  saginata  complet  de  3  m.  26. 

Accidentellement  et  à  la  faveur  d'une  perforation  ou  d'une  fis- 
tule, dont  le  parasite  n'est  d'ailleurs  aucunement  responsable, 
cette  sortie  des  proglottis  peut  encore  avoir  lieu  par  l'ombilic, 
par  l'urètre, etc.  En  règle,  le  rejet  des  cucurbitins  se  produit  par 
l'anus  et,  tant  que  le  malade  n'a  pas  trouvé  d'anneaux  dans  ses 
linges  (T.  inerme),  qu'on  n'en  a  pas  observé  dans  ses  selles  (T. 
armé),  le  diagnostic  ferme  n'est  pour  ainsi  dire  jamais  posé. 

L'examen  du  sang,  en  révélant  l'éosiuophilie,  oriente  simple- 
ment le  diagnostic  vers  une  alîection  vermineuse,  mais  ne  cons- 
titue pas  un  signe  certain  d'helminthiase,  et  surtout  ne  précise 
aucunement  l'espèce  de  ver  en  cause.  Généralement  faible  :  de 
6  à  i3  pour  100 (Hall),  11  pour  ioo(Achard  et  Lœper),elle  pour- 
rait s'élever,  d'après  Leichtenstein,  jusqu'à  34  pour  100.  Mais 

(i)  K.iîPi.Etv  cl  S\imAZÈs,  Arch.dc  parasilolofjic. 
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aussi  elle  manque  parfois  (Acliard  et  Lœper)  et  cette  circons- 
tance lui  enlève  beaucoup  de  sa  valeur. 

La  présence  des  cristaux  de  Gharcot-Robin-Leyden,  commune 
dans  la  parasitosedu  tube  digestif,  n'est  pas  non  plus  spécifique. 
Ces  cristaux,  grands  et  très  caractérisés  dans  l'an-uillulose,  le 
sont  moins  dans  le  Tœniasis  (Simonnot). 

La  constatation  des  œufs  dans  les  matières  fécales  a,  elle,  un 
caractère  patliognomonique.  «  Les  œufs  de  bothriocéphale,  dit 
Letulle,  sont  recounaissables  à  leur  volume,  à  leur  forme  irrégu- 
lièrement arrondie,  enfin  à  leur,  ligne  de  rupture,  qui  est  loin 
de  former  le  clapet  décrit  partout  aussi  élégant  que  régulier  ». 

Malheureusement,  si  les  œufs  du  bothriocéphale,  qui  possède 


Vig.  ili.  —  Œufs  de  tajnia  (i  et  2)  et  de  bothriocéphale  (3). 

un  pore  utérin,  se  mélangent  aux  fèces  dans  l'intestin  et  sont 
expulsés  avec  elles  en  grand  nombre,  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  le  tœnia  qui  n'a  pas  de  pore  utérin.  Les  œufs  de  ce  der- 
nier ne  se  trouvent  donc  dans  les  selles  que  lorsqu'un  anneau  a 
été  détruit  dans  l'intestin,  c'est  dire  qu'ils  s'observent  rarement. 

On  trouvera  résumée  dans  le  tableau  ci-dessous,  que  nous  em- 
pruntons à  Guiart,  la  diagnose  entre  les  trois  grands  vers  soli- 
taires : 


Tœnia  solium. 

Anneaux  expulses  par 
Fragments  de  chahie 
avec  les  excréments. 

Armeaux  plus  lonijs  rpie 
larges  :  12  X  6'mms. 

Papilfes  génitales  laté- 
rales. 

Utérus  à  0-13  branches 
latérales. 


T.  saginata. 

Anneaux  se  détachant 
isolément  en  dehors 
de  la  fléfécalion. 

Anneaux  plus  lon!»\s  (]ue 
lartçes  :  18  X  *•  mms. 

Papilles  génitales  laté- 
rales. 

Utérus  à  SO-riO  branches 
latérales. 


Dothriocephalas  latus 

Anneaux  expulsés  par 

lonsfs    frag-nients  de 

chaîne. 
Anneaux  plus  lart!;es  que 

longs  :  'i  X  nims. 
Papilles  génitales  médio- 

ventrales. 
Utérus  eu  rosette. 
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PROPHYLAXIE. —  Elle  comprendra  deux  parties  :  celle  qui 
visera  l'œuf,  celle  qui  aura  pour  objet  la  larve. 

La  première,  bien  qu'indirecte  et  à  plus  long-ue  échéance,  si 
elle  était  bien  appliquée,  amènerait  rapidement  une  diminution 
considérable  de  la  cysticercose  des  hôtes  intermédiaires  (Porc, 
Bœuf,  Brochet,  etc.)  et,  secondairement,  des  Cestodes  de 
l'homme.  L'Exemple  de  l'Inde  est  là  pour  le  prouver  :  l'inter- 
diction faite  aux  habitants  de  souiller  par  leurs  déjections  les 
étangs  dont  l'eau  sert  à  abreuver  le  bétail,  a  été  suivie  d'une 
diminution  notable  du  Taenia  inerme  (i). 

On  désinfectera  donc  les  selles  des  personnes  atteintes;  on  inci- 
nérera ou  l'on  soumettra  à  l'action  des  antiseptiques  les  anneaux 
expulsés.  On  se  gardera  de  répandre  les  matières  suspectes  sur 
le  sol,  surtout  à  proximité  des  porcheries  (Tœnia  solium),  dans 
les  pâturages  {Tœnia  inerme)  et  dans  les  lacs  {Bothriocephalus 
latus). 

Pour  lutter  contre  l'introduction  de  la  larve  dans  le  tube  diges- 
tif, nous  disposons  d'une  prophylaxie  à  deux  degrés  :  d'abord  la 
prohibition  des  viandes  suspectes,  puis  la  destruction  par  la  cha- 
leur des  larves  qui  auraient  pu  échapper  au  premier  échelon. 

Le  porc  ladre  vivant  peut  présenter  toutes  les  apparences  de  la 
santé  5  nous  en  avons  vu  un  à  Madagascar,  qui  paraissait  en 
excellent  état  et  dont  le  dépècement  démontra  la  présence  d'in- 
nombrables cysticerques.  Ordinairement,  quand  les  «  graines  de 
ladre  »  sont  nombreuses,  l'animal  s'affaiblit,  devient  triste,  perd 
son  poil,  s'infiltre,  présente  de  la  paralysie  du  train  postérieur, 
de  l'enrouement,  de  la  dyspnée  et  finit  par  mourir. 

Il  importe  de  bien  connaître  les  lieux  d'élection  des  cysticer- 
ques. Chez  le  porc,  on  les  recherchera  sous  et  dans  la  langue, 
dans  les  muscles  du  cou,  des  épaules,  de  la  région  vertébrale  pos- 
térieure, de  la  cuisse,  du  psoas,  dans  les  intercostaux,  dans  le 
cœur. 

On  saura  que  certains  marchands  indélicats  cherchent  à  faire 
disparaître  sur  l'animal  vivant  les  vésicules  blanchâtres  révéla- 
trices, sublinguales,  en  les  crevant  par  l'épinglage,  et  qu'ils 
enlèvent  les  kystes  sur  l'animal  mort.  La  première  manœuvre 
rendra  le  diagnostic  beaucoup  plus  difficile;  elle  nécessitera  un 
langueyage  soigneux  et  qui,  néanmoins,  restera  souvent  insufli- 
fisant.  La  deuxième  pourra  être  décelée  par  la  conslalation,dans 
les  muscles,  de  petites  cavités  interfolliculaires  qui  seront  les 
loges  des  kystes  enlevés. 

(i)  Rouget  cl  Dopter,  Hygiène  aliiueiilairc,  l'asc.  IV  du  Traite  d'Hygiène  de Brouar- 

D2L,  CllANTEMESSK  cl  MOSNY. 
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Dans  le  porc  salé,  les  kystes  revêtiront  un  aspect  particulier  : 
s'il  est  cru,  ils  se  présenteront  sous  l'aspect  de  petits  corps 
ronds,  rosés,  gros  comme  un  grain  de  millet;  s'il  est  cuit,  ils 
seront  opaques,  de  couleur  blanc  nacré  (i). 

La  ladrerie  du  Bœuf,  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  sup- 
posait, n'est  pas  de  constatation  facile.  Le  diagnostic  en  est  im- 
possible sur  l'animal  vivant.  Sur  la  bête  abattue,  bien  que  ma- 
laisé, il  peut  se  faire,  à  condition  de  remédier  à  la  rapide  dessic- 
cation, et  par  suite  à  l'affaissement  des  vésicules,  en  humectant 
la  coupe  de  la  viande  à  examiner.  L'aspect  des  muscles  serait 
alors  à  peu  près  celui  du  porc  ladre.  Ce  serait  faute  de  prendre 
cette  précaution  que  beaucoup  de  ladreries  bovines  passeraient 
complètement  inaperçues  (Laboulbène)'. 

On  se  rappellera  aussi  que  la  calcification  des  cyslicerques 
peut  donner  à  la  viande  ladrique  l'aspect  de  la  viandç^  tubercu- 
leuse {Cestoden  Tuberculose). 

L'examen  portera  de  préférence  non  pas,  comme  chez  le  porc, 
sur  les  muscles  de  la  langue,  mais  sur  ceux  de  la  région  massé- 
térine  qui  constitue  le  siège  de  prédilection  du  Cysiicercus  bovis. 

On  rejettera,  de  parti  pris,  toutes  les  viandes  ladres.  Cette 
manière  de  faire  est  beaucoup  plus  prudente  que  celle  en  usage 
dans  certaines  grandes  villes  de  France,  qui  consiste  à  saisir  les 
viandes  seulement  en  cas  de  multiplicité  des  cysticerques. 

La  cuisson  reste  le  plus  sûr  moyen  de  se  mettre  à  l'abri  du 
tsenia.  Le  cysticerque  du  taenia  5o/iM/n  est  tué  en  quelques  minutes 
à  5o°  degrés,  celui  du  taenia  inerme  à  48^;  mais  on  se  rappellera 
que  les  parties  centrales  du  morceau  de  viande  soumis  à  la 
cuisson  s'échauffent  beaucoup  plus  lentement  que  celles  de  la 
surface  et  sont  toujours  à  un  degré  sensiblement  moins  élevé 
qu'elles.  On  ne  craindra  donc  pas  de  prolonger  la  cuisson,  sur- 
tout pour  les  rôtis,  et,  sauf  prescription  médicale,  on  s'abstien- 
dra de  viande  crue.  Dans  le  cas  où  celle-ci  serait  ordonnée,  on 
remplacerait  le  bœuf,  chaque  fois  qu'on  le  pourrait,  par  le  cheval 
ou  le  mouton. 

La  prophylaxie  du  bothriocéphale  s'inspire  de  considérations 
analogues.  La  chair  des  hôtes  intermédiaires  les  plus  communs, 
c'est-à-dire  des  lottes  et  des  brochets,  ne  sera  mangée  que  bien 
cuite.  Le  fumage  et  la  salaison  sont  des  moyens  insuffisants. 

TRAITEMENT.  —  Et  d'abord  faut-il  toujours  expulser  les  ces- 
todes  ?  La  question  ne  paraîtra  pas  oiseuse  à  ceux  qui  auront 
exercé  sous  les  Tropiques. 

Un  certain  nombre  de  malades,  et  non  pas  seulement  de  milieu 
social  inférieur,  sont  pénétrés  de  cette  idée  que  leur  parasite  les 


(i)  RouuBT  et  DoPTEH,  loc.cit. 
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préserve  d'autres  alîeclions  plus  graves,  notammeut  de  la  dysen- 
terie etde  la  lièvre.  Ils  attribuentà  l'aniuial  qu'ils  liéberi^ent  l'état 
de  santé  parfois  florissant  dont  ils  jouissent  et,  craignant  que 
son  évacuation  ne  soit  pour  eux  le  signal  d'une  diminution  de 
résistance  à  la  maladie,  préfèrent  conserver  un  parasite,  jusqu'a- 
lors silencieux,  qui  leur  apparaît  comme  une  garantie  de  santé. 

Certains  médecins  ne  seraient  pas  éloignés  de  partager  leur 
opinion.  On  a  parlé,  nous  l'avons  vu,  des  propriétés  bactéricides, 
voire  antituberculeuses,  des  sécrétions  du  tœnia.  Quelques  prati- 
ciens, impressionnés  peut-être  par  les  souvenirs  d'une  diarrhée 
ou  d'une  anémie  palustre,  sans  doute  fortuites,  consécutives  à  la 
prise  d'un  tœnifuge,  n'osent  pas  imposer  l'expulsion  du  parasite. 
Ces  craintes,  comme  ces  hésitations,  sont  vaines. 

Même  silencieux  en  apparence,  des  vers  dont,  à  défaut  du  pou- 
voir toxique  accidentel,  cependant  très  probable,  l'action  spolia- 
trice et  réflexe  est  incontestable,  ne  peuvent  être  a  priori  abso- 
lument indifférents. 

La  boulimie,  fréquente,  surmène  bien  inutilement  les  organes 
digestifs  si  fragiles  aux  pays  chauds.  En  outre,  l'espèce  d'assu- 
rance contre  les  maladies,  que  donnerait  le  tœnia,  n'est  qu'illu- 
soire, puisque  nombre  d'hôtes  ont  de  la  diarrhée  ou  de  la  dysen- 
terie, de  la  fièvre  et  de  l'anémie  palustre,  et  même,  nous  en  con- 
naissons des  cas,  le  choléra  ou  une  hépatite  suppurée.  Par 
contre,  nous  n'avons  jamais  vu  l'expulsion  d'un  tœnia  avoir  une 
influence  fâcheuse  sur  la  santé,  et  nous  n'en  connaissons  pas  un 
seul  cas  authentique. 

Enfin,  avec  les  craintes  de  contagion  pour  les  autres,  le  dan- 
ger permanent,  par  auto-infestation,  d'une  cysticercose  dont  les 
effets  peuvent  être  funestes,  suffirait,  à  défaut  d'autres  arguments, 
pour  juger  la  question. 

Donc,  sous  les  réserves  générales  relatives  à  un  état  de  faiblesse 
extrême  ou  à  une  susceptibilité  particulière  vis-à-vis  d'un  tœni- 
fuge donné,  on  procédera,  dès  qu'on  en  aura  constaté  l'existence, 
à  l'expulsion  des  tœnias,  et  à  plus  forte  raison  du  bothriocéphale. 

Quelque  soit  le  médicament  auquel  on  recoure,  certaines  pré- 
cautions, communes  à  tous,  doivent  être  observées. 

La  veille,  le  sujet  gardera  la  diète  lactée,  du  moins  au  repas 
du  soir.  On  lui  donnera  ce  même  soir  un  lavement. 

Le  traitement  proprement  dit,  qui  aura  lieu  le  lendemain  matin, 
comprendra  deux  temps  :  i»  l'administration  d'un  tœnifuge,  pris 
à  jeun  et  destiné  à  engourdir  le  ver;  2nnie  demi-heure  après,  en 
moyenne,  la  prise  d'un  purgatif  qui  chassera  l'animal  encore  sous 
l'effet  du  médicament.  Si  le  sujet  présente  de  l'entérite,  on  se 
gardera,  naturellement,  de  lui  administrer  comme  évacuant  un 
drastique.  Cependant,  on  n'oubliera  pas  les  dangers  que  peut 
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faire  courir  au  malade  la  rétention  dun  bothriocéplialc  altéré  ou 
mort,  et,  dans  le  cas  d'une  première  tentative  infructeuse,  il  con- 
viendrait d'agir  assez  énergiquement  ensuite  pour  obtenir  l'expul- 
sion du  parasite. 

Le  tœnifuge  étant  g-énéralement  un  toxique  susceptible  d'oc- 
casionner des  nausées,  des  vertig'es  et  même  des  lipothymies  ou 
des  syncopes,  le  malade  gardera  le  lit,  la  tête  basse.  Lorsqu'il 
éprouvera  le  besoin  d'aller  à  la  garde-robe,  il  devra  s'y  asseoir 
dans  des  conditions  telles  qu'il  puisse  y  rester  sans  fatig-ue 
tout  le  temps  nécessaire.  Le  vase  sera  rempli  d'eau  tiède,  de 
façon  à  éviter  la  rupture  du  tœnia.  On  a  aussi  recommandé  (Spier) 
de  donner  au  malade  un  lavement  d'eau  salée  chaude,  lorsque  le 
tsenia  commence  à  sortir  de  l'intestin. 

Le  ver  chassé,  on  en  recherchera  soigneusement  la  tête.  Dans 
le  cas  où  on  ne  la  trouverait  pas  et  où  l'expulsion  ultérieure  de 
nouveaux  cucurbitins  indiquerait  la  reconstitution  du  strobile,  le 
traitement  ne  serait  recommencé  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  mois. 

Les  produits  propres  à  expulser  le  taenia  sont  très  nombreux; 
nous  ne  saurions  les  passer  tous  en  revue  (i). 

Nous  citerons,  pour  mémoire,  quelques-uns  des  médicaments 
plus  ou  moins  efficaces  qu'offre  la  flore  étrangère;  ils  pourraient 
être  utilisés  à  l'occasion.  On  a  préconisé:  la  Céuadille,le  Saoria, 
le  Tatze  ou  Zareh,  le  M  asséna,  le  suc  du  Papayer,  la  GeoJJ-rée 
de  Surinam,  VAilanthe,  le  Go-Go  (rhizome  du  Phrynium  Beau- 
metzi),  etc. 

Aux  Indes,  outre  les  semences  de  Cuciirbita  pepo  ou  Khonda, 
on  considère  comme  efficaces  les  g-raines  de  Butea  frondosa  ou 
l'huile  extraite  du  fruit  de  V Azadarichta  Indica  et  la  pou- 
dre de  Noix  d'Arec  (2).  En  Abyssinie,  le  Kousso,  le  Bisennà  et 
VAbbatsoja  (3),  etc.  Chaque  pays  emploie  et  prône  les  produits 
de  son  sol. 

Martialis  (4)  aurait  obtenu  une  bonne  proportion  de  succès  avec 
la  Noix  de  coco  qu'on  trouve  facilement  aux  colonies.  Il  donne 
i5o  grammes  de  l'amande  finement  râpée,  avec  ou  sans  lait 
comme  véhicule,  de  bonne  heure  le  matin  et,  3  heures  après, 
45  grammes  d'huile  de  ricin  ou  20  grammes  d'eau-de-vie  alle- 
mande. Le  ver  serait  rendu  5  ou  6  heures  après. 

Ce  remède,  qui  aurait  l'avantage  d'être  d'un  goût  agréable, 
serait  très  anciennement  connu.  Il  viendrait  des  Caraïbes,  les  pre- 
miers habitants  de  la  Martinique. 

1878.  ^^^'^^  BÉaENGER-FÉRAUD,  Leçons  de  clinique  dans  les  lœnias  de  l'homme,  Paris, 

IMii'^^'!!!:^^')"'^'?!)'''''^"^'""  g<-ographic  médicale  des  Etablissements  Français  de 
1  inae  [Arch.  de  médecine  navale,  1891). 

(i)  L0M1.AIU.,  Traité  de  climatologie  médicale,  t.  III,  page  79.0.  Paris,  1870. 

un  AiAivriALis,  Un  nouveau  Ucnil\ifre  {Archives  de  médecine  navale,  iSBo/page  3o4). 
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La  racine  de  Grenadier  et  son  principe  actif  :  la  Pelletiérine, 
sont,  avec  la  Fougère  Mâle  et  le  Kousso,  les  plus  employés.  Il 
faudrait  y  ajouter  un  nouveau  venu,  le  Thymol. 

D'après  Bérenger-Fëraud ,  la  graine  de  courge  comporterait 
5  pour  100  de  succès,  le  kousso  12  pour  100',  la  fougère  mâle 
45  pour  100  et  la  pelletiérine  go  pour  100.  Nous  devons  dire  que, 
malgré  ses  bons  effets,  nous  n'avons  pas  observé,  à  l'actif  de  ce 
dernier  médicament,  une  aussi  forte  proportion  de  réussites. 

Par  contre,  le  Kousso  (Hagenia  Abyssinica),  à  condition  qu'il 
soit  frais,  donne  un  pourcentage  bien  supérieur  à  celui  indiqué 
par  Bérenger-Féraud.  De  prix  très  modique,  il  a  contre  lui  sa 
saveur  désag-réable,  mais  il  se  montre  très  actif  lorsqu'il  est 
frais,  et  il  exerce  son  action  aussi  bien  sur  les  taînias  que  sur 
le  bothriocépliale.  Il  possède  en  outre  l'avantag-e  d'être  à  la 
fois  tœnicide  et  purgatif.  En  Afrique  Occidentale  Française,  spé- 
cialement au  Soudan,  où  il  pousse  naturellement,  on  l'administre 
couramment  aux  indig'ènes  et  avec  un  résultat  à  peu  près  infail- 
lil)le.  On  donne  20  g-rammes  de  poudre,  en  infusion  dans  260 
grammes  d'eau  ou  en  nature.  Le  médicament  abyssinien  est 
également  très  utilisé  dans  son  pays,  où  les  habitants  se  traitent 
régulièrement  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois,  «  surtout  pour 
ne  pas  éliminer  des  anneaux  dans  leurs  vêtements,  ce  qui  est, 
d'après  eux,  un  signe  de  sauvagerie  et  parlant  très  mal  consi- 
déré »  (Brumpt)  (i).  Mais,  fait  curieux,  le  kousso  semblerait 
moins  actif  en  Abyssinie,  car  Brumpt  ne  l'a  jamais  vu  amener 
que  l'expulsion  de  quelques  mètres  de  ver  ;  après  un  mois  ou 
deux  les  anneaux  apparaissent  de  nouveau.  Bouffard  cepen- 
dant, à  Djibouti,  a  obtenu  du  Kousso  des  résultats  presque 
identiques  à  ceux  qu'il  donne  au  Soudan. 

La  graine  de  Courge,  peu  active,  mais  inoffensive,  s'emploie 
chez  les  enfants,  à  la  dose  de  3o  ou  4o  grammes,  réduite  en 
pâte  et  incorporée  à  la  même  quantité  de  confiture,  suivie,  une 
demi-heure  ou  une  heure  après,  de  i5  à  20  grammes  d'huile  de 
ricin. 

Le  Kamala  est  assez  actif.  La  poudre,  souvent  fraudée,  est 
infidèle.  Laboulbène  prescrit  : 

Teinture  de  Kamala   30  gr. 

Sirop  d'écorces  d'oranges   30  — 

Eau  aromatisée   120  — 

F.  S.  A. 

potion  à  prendre  en  quatre  fois,  de  quart  d'heure  en  quart 
d'heure. 


(i)  Brumpt,  Précis  de  parasitolog:ie,pagc  a  1 1 . 
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Faire  suivre  d'une  prise  d'huile  de  ricin,  d'eau-de-vie  allemande 
ou  d'eau  minérale  purgative. 

Pour  le  Grenadier,  on  prescrira  : 

Ecorce/rarc/je  de  racine  de  grenadier   60  gr. 


Faire  macérer  6  heures,  faire  bouillir  à  feu  doux  pour  réduire 
à  5oo  grammes.  Passer.  A  prendre  en  3  fois,  à  une  demi-heure 
d'intervalle. Donner,  deux  heures  après,  3o  à  6o  g'rammes  d'huile 
de  ricin. 

Si  la  première  tentative  échoue,  on  recommencera  2  mois 
après  et  on  ajoutera  à  la  décoction,  dit  Spier  (i),  une  ou  deux 
Sfouttes  d'huile  de  croton.  Mais  aux  colonies  on  n'usera  de  ce 
produit  qu'avec  prudence,  et  on  s'assurera,  au  préalable,  que  le 
malade  est  à  même  de  supporter  cette  très  énerg-ique  médication 
qui  délog'erait  le  plusre  belle  des  tœnias. 

Chez  les  enfants  de  cinq  à  dix  ans, on  abaissera  la  dose  à  20  ou 
3o  grammes  pour  3oo  d'eau  qu'on  réduira  à  260  par  l'ébullition. 
Y  ajouter  5o  g-rammes  de  sirop,  ou  aromatiser  avec  du  jus  de 
citron.  L'huile  de  ricin  se  donnera  à  la  dose  de  10  à  20  grammes. 

hdi  Pelletier ine  ne  s'emploiera  que  sous  forme  de  tannate,  moins 
toxique  que  le  sulfate.  On  fait  usag-e  ordinairement  de  la  prépa- 
ration de  Tanret,  répartie  en  flacons  d'une  dose  qu'on  prend  le 
matin  à  jeun.  Boire,  passées  dix  minutes,  un  verre  d'eau,  et,  trois 
quarts  d'heure  après,  3o  grammes  d'huile  de  ricin. 

La  pelletiérine,très  active  mais  toxique,  sera  maniée  avec  pru- 
dence, surtout  chez  les  sujets  débilités  qui  sont  nombreux  aux 
pays  chauds.  On  ne  l'emploiera  pas  chez  les  épileptiques,  ni  chez 
les  enfants  au-dessous  de  dix  ans. Encore  dans  ce  cas  nedonnera- 
t-on  que  la  moitié  ou  les  trois  quarts  du  flacon.  Personnellement 
nous  avons  coutume,  aux  colonies,  de  ne  pas  dépasser  cette  dose 
chez  les  adultes  affaiblis,  surtout  chez  les  femmes, 

Bouffard  a  vu  au  Soudan  une  intoxication  g'rave  chez  une  dame 
qui  avait  pris,  sans  succès  d'ailleurs,  un  flacon  entier. 

L'Extrait  éthéré  de  fougère  mâle,  qui  convient  particulière- 
ment contre  le  bothriocéphale,  est  très  actif,  à  condition  d'être 
employé/m/5.  Avant  de  prescrire  ce  produit,  on  ag-ira  donc  sage- 
ment en  s'enquérant  de  sa  date  de  réception  et,  si  possible,  de 
sa  date  de  préparation. 

La  dose  sera  de  6  à  8  g-rammes  pour  un  adulte. 

On  l'administrera  en  capsules  suivant  la  formule  du  docteur 
Gréquy  : 


{,1)  Si'iEii,  Trailcmcnl.  du  ver  solitaire  (  Fa/e  médical  Journal,  reproduil  in  Journal 
tne  American  médical  Association,  i3  janvier  1906,  pag-e  \h'i). 
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Exlrail  élhérc  de  l'ougère  mâle   0  gr.  riO 

Calomel  à  la  vapeur.   0  gr.  05 

pour  une  capsule,  12  à  iG  capsules  pour  un  adulte,  à  prendre 
2  ou  4  toutes  les  dix  minutes. 
Ou: 

Extrail,  éthéré  de  l'ougère  mâle   8  gr. 

Calomel   0  gr.  50 

Réglisse  pulvérisée   20  gr. 

Mêler  et  di  viser  en  16  cachets,  à  prendre  deux  toutes  les  dix 
minutes. 

Pour  remédier  à  l'action  lente  du  calomel, il  est  bon  de  donner, 
deux  heures  après,  3o  grammes  de  sulfate  de  soude,  ou,  mieux  : 

Eau-de-vie  allemande   )  »a  i" 

Sirop  de  Nerprun   ^  aâ  lo  gr. 

Classiquement,  l'huile  de  ricin  doit  être  proscrite  :  elle  favori- 
serait, à  titre  de  corps  gras, l'absorption  d'un  principe  ti  ès  toxique 
de  la  fougère  mâle.  Cette  proscription  nous  paraît  surtout  théori- 
que, nous  avons  vu  employer  l'huile  maintes  fois  sans  accident. 

L'huile  de  ricin  est  d'ailleurs  associée  à  l'extrait  de  fougère,  en 
présence^  il  est  vrai,  de  chloroforme,,  dans  les  capsules  du  docteur 
Duhourcau,  très  employées  aux  colonies  et  qui  donnent  souvent 
de  bons  résultats,  sans  purgatif  consécutif,à  la  condition  de  se 
trouver  de  date  récente  et  d'être  fendues  au  moment  de  leur 
ingestion.  Faute  de  cette  manœuvre,  elles  risquent  de  traverser 
intactes  le  tube  digestif;  nous  avons  vu  le  fait  fréquemment  aux 
pays  chauds  où  les  fonctions  digestives  sont  si  souvent  languis- 
santes. 

Chez  les  enfants,  on  donne  l'extrait  à  la  dose  de  o  gr.  5o  cen- 
tigrammes par  année  d'âge,  dans  un  électuaire  ou  une  potion. 
Nous  prescrivons  simplement  : 

Extrait  éthéré  de  fougère  mâle   2  gr. 

Sirop  de  menthe   25  gr. 

En  3  OU  4  fois  dans  la  matinée,  pour  un  enfant  de  4 
Puis  : 

Eau-de-vie  allemande     I  Aà  4  gr. 

Sirop  de  Nerprun   )  " 

Chez  une  enfant  de  six  ans,  porteuse  d'un  tœnia  rebelle  à  trois 
tentatives  d'expulsion,  nous  avons  obtenu  le  succès  en  prescri- 
vant les  cachets  au  réglisse  suscités, dans  lesquels  les  doses  étaient 
naturellement  proportionnées  à  l'âge  de  l'enfant. 

Le  Ihymol,  employé  depuis  peu  contre  les  cestodes, mérite  d'en- 
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trer  dans  la  pratique  courante.  D'un  prix  beaucoup  moins  élevé 
que  la  plupart  des  autres  produits,  la  pelletiérine  notamment,  il 
a  encore  sur  eux  l'avantage  d'être  non  pas  seulement  ttenifuge, 
mais  véritablement  ttenicide  ou  même  vermicide,  car  il  semble 
actif  pour  tous  les  helminthes.  Il  agirait  même  sur  les  llag^ellés. 

Le  tœnia  expulsé  par  le  thymol  paraît  petit,  ratatiné,  comme 
condensé;  il  n'est  plus  blanc  ni  brillant,  mais  grisâtre  et  terne. 

Les  résultats  obtenus  par  l'emploi  du  thymol  sont  comparables 
à  ceux  de  la  pelletiérine. 

On  prescrit  : 

Thymol   3  grammes. 

en  3  cachets,  à  prendre  le  matin  à  une  demi-heure  d'intervalle. 
Une  demi-heure  après  le  dernier  cachet,  prendre  45  grammes  de 
sulfate  de  soude  ou  un  purgatif  drastique.  S'abstenir  de  graisses, 
d'huile,  d'alcool,  et  même  d'eau  chloroformée  qui  dissolvent  le 
thymol.  En  cas  de  sensation  de  brûlure  à  l'estomac,  boire  seule- 
ment un  peu  d'eau  fraîche. 

L'action  est  généralement  très  rapide,  le  ver  est  rendu  une 
heure  après  la  prise  du  purgatif,  en  boule  souvent.  Parfois, 
cependant,  il  peut  n'être  expulsé  que  le  soir,  le  lendemain  ou  les 
jours  suivants. 

Cette  particularité  n'est  pas  spéciale  au  thymol  ;  nous  connais- 
sons plusieurs  cas  où  le  ver  a  été  rendu,  le  plus  souvent  alors 
mort  et  en  boule,  deux,  trois  et  quatre  jours  après  le  traitement. 
Aussi  convient-il,  en  cas  d'échec,  d'examiner  les  selles  pendant 
les  jours  suivants. 

Il  faut  savoir  que,  chez  les  prédisposés  et  chez  les  personnes 
faibles,  le  thymol  est  susceptible  d'occasionner  quelques  trou- 
bles. Nous  avons  observé,  à  Hanoï,  un  commencement  d'intoxi- 
cation chez  une  dame  peu  résistante,  à  qui  nous  avions  pres- 
crit seulement  2  grammes  de  thymol  en  2  cachets.  Cinq  minutes 
après  le  premier  cachet,  donc  après  un  gramme,  la  malade  a 
présenté  successivement  des  bourdonnements  d'oreille  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée,  des  sueurs  froides  et  de  la 
lipothymie.  Les  accidents  se  sont  dissipés  spontanément.  Le  deu- 
xième cachet  n'a  pas  été  pris,  mais  la  malade,  qui  avait  absorbé 
3o  grammes  de  sulfate  de  soude,  a  expulsé  une  portion  de  stro- 
bile  longue  de  2  mètres. 

Avant  d'ordonner  le  thymol,  on  devra  donc  tenir  compte  de 
l'état  de  résistance  du  sujet,  et,  suivant  le  cas,  on  diminuera,  et 
surtout  on  fractionnera  les  doses,  de  façon  à  s'arrêter  aux  pre- 
miers troubles. 

On  peut  aussi,  au  lieu  d'employer  le  thymol  à  dose  massive  et 
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unique,  le  prescrire  à  dose  faible  et  répétée  :  r  à  2  grammes 
chaque  matin  pendant  3  ou  4  jours  consécutifs. 

La  répétition  du  remède,  quel  qu'il  soit,  est  une  bonne  con- 
dition de  réussite.  Chez  une  femme,  épileptique  depuis  huit  ans, 
Tchoudnovsky,  après  avoir  inutilement  ordonné,  à  plusieurs 
reprises,  du  kamala,  de  la  fougère  mâle,  du  kousso,  obtint  enfin 
l'expulsion  de  1 1  mètres  de  tœnia  {solium)  par  morceaux,  y  com- 
pris la  tête,  et  guérit  ainsi  sa  malade  «  en  employant  les  mêmes 
médicaments,  mais  à  doses  plus  fortes  et  systématiquement,  pen- 
dant une  semaine  ». 

Aux  enfants  on  prescrira,  suivant  râ§-e,  o  gr.  5o  à  2  grammes, 
en  cachets  ou  en  potion  gommeuse. 

Dans  le  cas  où  tous  les  produits  cités  précédemment  feraient 
défaut  ou  manqueraient  de  fraîcheur,  on  pourrait  essayer  simple- 
ment le  chloroforme,  qui  compterait  de  nombreux  succès  :  65 
pour  100,  disent  ceux  qui  le  prônent: 

Chloroforme   4  gr. 

Sirop  de  sucre   30  — 

Eau   120  — 

A  prendre  en  quatre  fois,  de  trois  quarts  d'heure  en  trois  quarts 
d'heure.  Entre  la  troisième  et  la  quatrième  dose,  absorber  3o  gram- 
mes d'huile  de  ricin  ou  35  grammes  d'eau-de-vie  allemande. 


CYSTICERCOSE 

Lorsque  l'homme,  au  lieu  d'héberger  le  ver  rubané  dans  son 
tube  digestif,  le  porte  dans  ses  tissus,  à  l'état  larvaire,  on  dit 
qu'il  est  atteint  de  cysticercose.  Celle-ci  n'est,  heureusement,  pas 
commune  dans  l'espèce  humaine. 

DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE.  —  La  distribution  géographi- 
que en  est  à  peu  près  calquée  sur  celle  de  la  ladrerie  du  porc,  et 
le  fait  est  naturel  puisque  la  cysticercose  humaine  est  due,  on 
peut  dire  exclusivement,  à  la  larve  du  Tœnia  solium.  Les  rares 
cas,  en  effet,  où  la  ladrerie  de  l'homme  a  été  imputée  à  une  autre 
larve,,  notamment  au  Cysticercus  ôouis,  ne  sont  pas  admis  par 
tous  les  auteurs  comme  authentiques.  R.  Blanchard  estime  qu'il 
s'agissait  simplement  alors  de  Cysticercus  cellulosœ  modifiés  : 
cependant,  il  admet  la  possibilité  théorique,  par  adaptation  secon- 
daire, du  développement  d'un  autre  c^'sticerque  dans  l'orga- 
nisme. 

Chaque  taenia  est  ainsi  répandu  sous  un  mode  qui  lui  est  pro- 
pre: le  saginata  sous  la  forme  adulte,  le  solium  à  l'état  larvaire. 
La  ladrerie  humaine  paraît  rare  sous  les  Tropiques. 
D'après  Brunipt,elle  serait  cependant  assez  répandue  au  Congo. 
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Beltencourt  en  a  rencontré  chez  un  nè^^re  de  l'Angola,  mort  de 
Trypanosomiase. 

Madagascar  excepté,  on  ne  la  rencontre  qu'exceptionnellement 
dans  les  colonies  françaises  où,  à  notre  connaissance ,  sept  cas 
seulement  ont  été  signalés:  cinq  à  Madagascar,  deux  au  Tonkin 

Mais  si  l'on  songe  à  la  date  relativement  récente  de  la  pre- 
mière publication  [Jourdran  (r),  i^oô],  à  la  fréquence  du  tœnia 
dans  quelques  agglomérations,  à  la  négligence  que  mettent  beau- 
coup d'individus  à  s'en  débarrasser,  à  la  malpropreté  de  certains 
milieux  indigènes,  on  est  porté  à  croire,  avec  R.  Blanchard,  que 
la  ladrerie  n'est  pas  si  rare  qu'on  l'indique  communément  et 
qu'elle  est  fréquemment  méconnue.  Un  assez  grand  nombre  de 
cas  échappent  sans  doute  aux  statistiques,  parce  qu'ils  ne  sont 
pas  diagnostiqués  et  que  l'absence  d'autopsie  ne  permet  pas  de 
rectifier  l'erreur  commise. 

ETIOLOGIE.  —  D'après  Verdun,  la  cysticercose  s'observerait 
dans  les  deux  sexes,  avec  prédominance  pour  le  sexe  masculin, 
et  à  tous  les  âges,  surtout  de  vingt  à  quarante  ans  :  de  préférence 
dans  l'œil  avant  cette  période,  dans  le  cerveau  après. 

La  localisation  serait  plus  souvent  cérébrale  chez  l'homme,  ocu- 
laire chez  la  femme. 

Toutes  les  causes  qui  peuvent  favoriser  la  pénétration  de  l'œuf 
dans  le  tube  digestif  concourront  au  développement  de  la  ladre- 
rie :  la  promiscuité  avec  des  porteurs  de  tœnia;  la  malpropreté, 
surtout  la  malpropreté  des  mains,  principalement  chez  les  para- 
sités; l'absorption  d'une  eau  souillée  par  les  déjections  de  porteurs 
de  tœnia;  la  consommation  de  légumes  crus  lavés  dans  cette 
même  eau  ou  arrosés  avec  de  l'engrais  humain  ;  la  coprophagie 
chez  les  aliénés,  etc. 

C'est,  en  effet,  par  l'ingestion  que  l'homme  se  contamine  le 
plus  souvent,  et  l'on  peut  écrire  : 

Ingestion  de  l'œuf  =  cysticercose 
Ingestion  de  la  larve  =.  tœnia. 

L'auto-infestation,  cependant,  est  possible  par  la  pénétration, 
du  duodénum  dans  l'estomac,  d'un  ou  plusieurs  proglottis  qui 
peuvent  y  être  digérés  ou  brisés  par  les  aliments.  On  a  noté  assez 
souvent  la  concomitance  du  ^œn/a^o/mm  et  de  la  cysticercose  chez 
le  même  sujet. 

La  ladrerie  peut  être  localisée  et  ne  comprendre  qu'une  larve, 
ou  seulcnient  quelques-unes  ;  elle  peut  être  généralisée  et  formée 
par  des  milliers  de  cysticer([ues. 

Monnier  et  Andrianjafy  {2)  ont  constaté  un  cas  où  leur  nombre 

(li  Jourdran,  Premier  cas  de  cysticercose  humaine  à  Madagascar  (A rc/n'yes  de  para- 
sitologie,  tome  X.paçe  1 14).  *^ 

w«  c^'"''*''"'^'^  '']:^^^^^^'^'^i''^v\fiys\\ccYcosc  humaine  couflucntc  [Bulletin  de  la  Société 
aes  ùciences  médicales  de  Madagascar,  année  1910,  a»  volume.page  Soj. 
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pouvait  être  évalué  à  plus  de  5oo,  surtout  fixés  a  aux  environs  des 
vaisseaux,  au  bras,  au  cœur  et  au  cerveau.  Les  Jiiuscles  plus  par- 
ticulièrement farcis  étaientles  pectoraux,  les  grands  dentelés,  les 
intercostaux,  le  diaphragme,  les  biceps.  Les  parties  inférieures 
du  corps,  autant  splanchniques  que  musculaires,  en  présentaient 
très  peu,  sauf  autour  des  vaisseaux  de  l'aine  ». 

SYMPTOMATOLOGIE. —  Les  sièges  d'élection  sont  :  en  premier 
lieu  le  tissu  conjonctif,  tissu  cellulaire  sous-cutané  (d'où  le  nom 
deC.cellulosœ),  tissu  interfasciculaire  des  muscles,  puis  l'appareil 
oculaire  (globe  ou,  plus  rarement,  orbite),  le  cerveau  (encéphale, 
méninges).  Mais  toutes  les  parties  de  l'organisme  peuvent  être 
envahies.  Andrianjafy  a  constaté  à  Fenoarivo  un  cas  de  cysticer- 
cose  pleurale  (i),  c'est  une  localisation  excessivement  rare. 

Sauf  dans  le  cerveau,  où  elle  prend  parfois^une  |forme  rameuse 
(C.  raceinosus)  due  à  la  configuration  particulière  fde  la  région 
la  larve  se  présente  sous  l'aspect  d'un  petit  kyste  gélatineux  de 
o  m.  006  à  o  m.  020  millimètres  de  long  sur  o  m.  oo5  à  0.010  mm. 
de  large,  dont  l'enveloppe  est  formée  par  une  mince  capsule  con- 
jonctive due  à  la  réaction  inflammatoire  du  tissu  environnant. 

Monnier  et  Andrianjafy  ayant  remarqué,  à  l'occasion  d'un  cas 
de  cysticercose  généralisée,  «  qu'à  l'intérieur  du  cœur  et  au  cer- 
veau le  volume  des  cysticerques  était  des  deux  tiers  plus  petit 
que  partout  ailleurs,  ont  pensé  que  les  battements  de  ces  orga- 
nes étaient  une  condition  défavorable  à  l'évolution  de  ces  para- 
sites ». 

Dans  le  tissu  cellulaire,  où  la  larve  bossèle  la  peau  d'un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  petites  nodosités  dures,  de  con- 
sistance cartilagineuse,  elle  se  comporte  ordinairement  comme 
un  corps  étranger  aseptique, s'y  incruste  bientôt  de  sels  calcaires 
et  meurt  en  2  ou  3  mois.  La  ladrerie  en  impose  alors  pour  une 
mycose. 

Intraviscérale,  sa  durée  est  plus  longue  (trois  ou  quatre  ans  en 
moyenne,  parfois  vingt  et  plus)  et  sa  gravité  plus  grande. 

Dans  l'orbite,  elle  occasionne  des  poussées  inflammatoires  qui 
font  penser  à  l'érysipèle  et  peuvent  aller  jusqu'au  phlegmon  (2), 
mais  au  début  elle  reste  silencieuse. 

Paucot  (3),  à  Nam  Dinh,  a  enlevé  chez  un  Annamite  de  i5  ans 
une  tumeur  de  l'orbite,  datant  de  3  mois,  formée  par  la  glande 
lacrymale  hypertrophiée  et  contenant  un  ver  blanc.  Celui-ci  fut 
reconnu  pour  être  une  forme  larvaire  d'un  dibothriocéphalide  à 
ranger  dans  le  groupe  artificiel  sparganuni. 

(1)  Andhianjafy,  liall.  Soc.  iiièd.  Madagascar,  1910,3'^  vol.,  p.  63. 

(2)  LEC0MrE,  Cysliceniucs  de  l'orbite.  Th.  dcBortleaux,  1895. 

(3)  Pavcot, Bulle  Un  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  l' Indo-Chine  ,iç)i  i  ,n°  ô,p.2!tli 
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Inlra-oculaire,  le  parasite,  libre  ou  enkysté,  peut  amener  la 
désorganisation  de  l'œil. 

Dans  le  cerveau,  la  larve  se  fixe  soit  à  la  surface  convexe  des 
hémisphères  ou  du  cervelet,  soit  à  leur  face  inférieure.  Elle  sem- 
ble avoir  une  prédilection  pour  le  voisinage  des  scissures,  notam- 
ment de  la  scissure  de  Sjlvius  et  du  sillon  de  Rolando. Parfois  elle 
occupe  non  pas  la  surface  de  l'encéphale,  mais  la  substance  céré- 
brale elle-même. On  la  trouverait  en  plein  lobe.  Elle  peut  détruire 
une  ou  plusieurs  circonvolutions  (cas  de  Jourdran).  Fréquem- 
ment, il  existe  des  cysticerques  en  même  temps  à  la  surface  et  à 
l'intérieur  du  cerveau  [Ferris  (i),  Andrianjafy]. 

La  cysticercose  cérébrale  produit  les  accidents  qu'occasionne 
toute  tumeur  intra-cranienne  :  compression, ramollissement, accès 
épileptiformes,  syndrome  méningé, 'paralysies,  troubles  mentaux, 
etc.  Elle  est  souvent  prise  pour  de  la  syphilis  cérébrale,  surtout 
lorsque  le  malade  a  des  antécédents  syphilitiques.  La  mort,  sans 
être  fatale,  en  est  la  conséquence  ordinaire  ;  elle  peut  survenir 
brusquement,  sans  que  rien  ait  permis  jusque-là  de  soupçonner 
une  lésion  des  centres  nerveux;  d'ordinaire,  elle  arrive  au  milieu 
de  manifestations  cérébro-méningées  caractérisées  plus  souvent 
par  des  symptômes  d'irritation  que  par  des  troubles  de  déficit. 

Dans  la  plèvre,  les  cysticerques  déterminent  une  vive  réaction 
qui  s'est  traduite,  dans  l'observation  probablement  unique  d'An- 
drianjafy,  par  de  la  pleurésie  hémorragique. 

En  somme,  les  symptômes  découlent  beaucoup  plus  du  sièg-e 
du  parasite  que  de  l'inifeclion  larvaire.  Celle-ci  n'occasionne  par 
elle-même,  quand  elle  en  occasionne,  que  des  troubles  banaux  : 
courbature,  faiblesse  générale,  crampes,  douleurs  musculaires 
pouvant  être  étiquetées  rhumatismes,  etc. 

DIAGNOSTIC.  —  A  part  les  cas  où  l'embrvon  est  aperçu  dans 
les  milieux  transparents  de  l'œil,  le  diagnostic  de  la  ladrerie  hu- 
maine n'est  presque  jamais  fait.  Aucun  signe  caractéristique  ne 
révèle,  en  effet,  la  nature  de  la  ou  des  tumeurs  soupçonnées  ou 
constatées.  L'éosinophilie  n'est  même  pas  constante. 

La  cysticercose  sous-cutanée  sera  diag-nostiquée  seulement  après 
extirpation  d'une  des  petites  nodosités,  par  l'examen  microsco- 
pique qui  éliminera  l'idée  de  mycose. 

En  présence  de  phénomènes  cérébraux,  on  pourra  songer  à  la 
ladrerie  lorsque  les  commémoratifs  y  aideront  et  que  le  traitement 
spécifique  aura  échoué. 

Peut-être  le  séro-diagnostic  (précipito-diagnostic  ou  déviation 
du  complément),  utilisé  avec  succès  dans  l'echinococcose,  donne- 
rail-il  également  ici  des  résidtals  appréciables. 

(i)  Balletin  médical  de  l' Indo-Chine  française,  i5  janvier  1908. 
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PROPHYLAXIE.  —  Toutes  les  précautions  préconisées  contre  le 
Tœnia  soliiini  restreindront  d'autant,  secondairement, les  dangers 
de  contamination  par  le  cysticerque. 

De  plus,  on  cherchera  à  éviter  l'introduction  de  l'œuf  dans  le 
tube  dig-estif  en  protégeant  les  aliments  contre  les  poussières  sus- 
pectes qui  pourraient  les  souiller,  en  ne  buvant  que  de  l'eau  fil- 
trée ou  bouillie,  en  s'abstenant  de  légumes  crus,  en  pelant  soi- 
gneusement les  fruits.  Enfin,  les  personnes  atteintes  du  taenia  ou 
celles  vivant  dans  leur  intimité,  notamment  les  domestiques  appe- 
lés à  manipuler  le  linge,  les  seaux  de  toilette,  etc.,  devront  pren- 
dre, surtout  en  ce  qui  concerne  leurs  mains, des  soins  de  propreté 
minutieux. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  la  cysticercose  généralisée 
est  à  peu  près  nul. 

Feletti  a  tenté  contre  elle  l'extrait  éthéré  de  fougère  mâle,  à  la 
dose  journalière  de  [\o  à  60  centigrammes  pendant  un  mois. 
Peut-être  les  sels  de  chaux  administrés  suivant  la  méthode  de 
Ferrier  dans  la  tuberculose  hâteraient-ils  la  calcification  des 
kystes  ? 

Lorsqu'il  n'existe  qu'un  petit  nombre  de  vésicules  ou,  à  plus 
forte  raison,  une  seule,  on  peut  essayer  contre  elle  la  ponction, 
l'acupuncture,  mais  le  meilleur  traitement  consiste  dans  l'extir- 
pation précoce  et  complète  du  kyste. 


AUTRES  T/ENIAS 

Le  Tœnia  saginata,  le  Tœnia  solium  et  le  Bothriocephalus 
latus  sont  les  trois  cestodes  les  plus  communément  rencontrés 
chez  l'homme. 

D'autres  cependant  peuvent  s'y  trouver,  la  plupart,  il  est  vrai, 
parasites  accidentels,  normalement  hébergés  par  d'autres  mam- 
mifères. Les  troubles  auxquels  ils  sont  susceptibles  de  donner 
lieu  ne  diffèrent  guère  de  ceux  signalés  plus  haut.  Nous  ne 
mentionnerons  de  leur  histoire  que  les  particularités  qui  présen- 
tent quelque  intérêt  étiologique  ou  clinique. 

Certains  tœnias  peuvent  présenter  des  anomalies  de  forme  (tae- 
nias trièdres,fenêtrés,  etc.)  ou  de  couleur  (tœnia  noir),  sans  cons- 
tituer, de  ce  fait,  des  espèces  nouvelles  ;  mais  quelques-uns,  bien 
que  rares,  appartiennent  à  des  espèces  particulières. 

Les  Taenias  africana,  confusa,  hominis,  extrêmement 
rares,  puisqu'on  n'en  connaît  qu'un  à  deux  exemplaires  de  cha- 
que espèce,  n'ofïrent  aucune  particularité  clinique.  L'hôte  inter- 
médiaire des  deux  premiers  est  inconnu. 
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Le  Dipylidium  Ganinum  (ou  taenia  canina,t  cucume- 
rina),  dont  le  chien  et  le  clial  sont  les  hôtes  définitifs  normaux, 
a  été  rencontré  soixante  fois  chez  l'homme  (Blanchard),  le  plus 
souvent  (7.5  o  'o)  chez  l'enfant. 

Il  est  long-de  o  m.  i5  à  0  m..  35  centim.,  sur  2  à  3  millimètres 
de  large  et  présente  un  rostre  invaginable  entouré  d'une  triple  ou 
quadruple  rang-ée  de  crochets.  Œuf  arrondi  de  35  à  4o  [x,  oncos- 
phère  ?(cmbryon  hcxacanthe)  large  de  26  à  3o  [j,,  avec  crochets 
de  II  à  ili 

On  a  pu  compter  48  dipylidiams  chez  le  même  sujet. 

Sauf  une  fois  aux  Etats-Unis,  ce  parasite  n'a  encore  été  signalé 
qu'enEurope et  surtoutau  Danemark eten  Allemagne. Mais, parce 
temps  d'expansion  coloniale  qui  favorise  tous  les  échanges,  ycom- 
pris  celui  des  parasites,  cette  spécialisation  géographique  n'est  sans 
doute  que  provisoire  et  ne  peut  nous  dispenser  de  le  mentionner. 

La  contamination  s'opère  par  l'entremise  du  trichodecte  ou  de 
la  puce,  hôtes  intermédiaires  qui  peuvent  être  avalés  avec  les 
aliments,  surtout  avec  le  lait.  Le  Tœnia  caninurn  est  habituelle- 
ment inofifensif.  Cependant  Krùger  l'a  vu  produire  chez  un  enfant 
de  seize  mois  des  troubles  gastriques,  de  l'irrégularité  des  selles 
et  une  fièvre  notable  qui  disparurent  dès  son  expulsion. 

L'Hymenolepis  muriaa  ou  Tœnia  nana  se  distingue  par 
son  exiguïté. Il  ne  mesure  guère  que  2  cent,  et  demi,  sur  omm.  7. 
C'est  le  plus  petit  des  cestodes  de  l'homme,  bien  que  son  œuf, 
elliptique,  ait  des  dimensions  analogues  à  celui  des  autres  tœnias. 
On  l'a  observé  dans  toutes  les  parties  du  monde,  il  paraît  fré- 
quent en  Italie.  Brimont  l'a  rencontré  à  la  Guyane  chez  un 
enfant  dedeux  ans  et  demi  (i)  ;  Noc  une  fois  à  la  Martinique  (2). 
A /^//7m/^,  Foley  l'a  constaté  4  fois  chez  16  enfants  indigènes  de 
un  à  cinq  ans,  5  fois  chez       enfants  de  cinq  ans  à  dix  ans  (3). 

Parasite  habituel  de  divers  rongeiiTs,Vhymenolepis  est  probable- 
ment introduit  dans  le  tube  digestif  de  l'homme  avec  des  aliments 
peu  surveillés,  souillés  par  les  excréments  de  rats  ou  de  souris 
infestés  :  il  n'a  ainsi  pas  d'hôte  intermédiaire.  Les  singularités  de 
son  développement  l'expliquent  :  l'embryon  hexacanthe,  une  fois 
parvenu  dans  le  tube  intestinal,  s'enfonce  dans  la  muqueuse  et 
s'y  transforme  en  larve  qui,  par  rupture  de  son  kyste,  retombe 
dans  l'intestin,  où  elle  devient  adulte  (Grassi). 

Le  Tœnia  nana  habite  la  partie  moyenne  del'intestin  grêle,  sur 
la  muqueuse  duquel  il  se  fixe  profondément.  Il  y  est  rarement 

(1)  E  MiuMo.sT,  P.-irnsilns  iiilcsl inaiix  ( Heliiiinllu-s  cl.  Prolozoaircs)  en  Guyane  Fran- 
çaise ^nullelin  de  la  Socié.lè  de  pathologie  exotique,  igoii,  n"  7). 

(2)  Noc,  liaUp.tin  Soc.  path.  exoL,  191 1,  n»  G,  p.  .Igo. 

H.  Foi.RV,  Pjirasilisine  inlest.inal  c-liez  les  Berbères  sédcnlaircs  de  Fi-iiin'.  Frc- 
qncBcc  d  lliimenniepis  nana  dans  la  popiilalion  inlanlilc  [Id.,  igt  i,  n-  6), 
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unique,  ou  eu  a  trouvé  des  milliers  chez  le  même  enfant.  Dès 
qu'il  eu  existe  plusieurs  centaines,  ils  occasionnent  des  accidents 
sérieux,  analogues  à  ceux  des  grands  Ijenias,  mais  plus  g'raves  : 
troubles  gastro-intestinaux,  cérébraux,  cachexie,  etc. 

Gomini,  de  Varèse,  a  observé  un  garçon  de  7  ans  et  une  petite 
âlle  de  3  ans  qui  présentèrent  pendant  2  ans  :  l'un,  des  accidents 
épileptil'ormes  avec  troubles  cérébraux  g-raves  ;  l'autre,  de  la  dys- 
pnée avec  coliques  et  désordres  gastro-enlériques,  tous  phéno- 
mènes dus  au  Tœnianana.  PilalofT,  de  Moscou,  a  trouvé  plus  de 
3oo  Tœnia  nana  dans  l'intestin  d'une  enfant  de  trois  ans  morte 
en  trois  jours  à  la  suite  de  crises  d'éclampsie  avec  tétanie  et 
laryngo-spasme. 

Pour  s'en  préserver,  on  devra  détruire  les  rats  et  les  souris, 
ou,  au  moins,  protéger  les  aliments  contre  l'approche  de  ces  ron- 
g'eurs. 

L'extrait  de  fougère  mâle,  heui"eusement,  vient  aisément  à  bout 
du  Tœnia  nana. 

On  ne  connaît  dans  l'espèce  humaine  que  six  cas  de  parasitisme 
par  l'Hymenolepis  diminuta  (ou  Tœnia  diniinuta),  parasite 
normal  des  rongeurs.  Il  n'a  été  rencontré  que  chez  des  enfants 
et  n'a  jamais  causé  de  manifestations  morbides  appréciables. 

Le  Davainea  ou  Taenia  Madagascariensis  est  normale- 
ment particulier  aux  oiseaux.  «  Sa  présence  chez  l'homme  cons- 
titue donc  un  cas  helminthologique  très  curieux  en  soi,  mais 
aussi  très  instructif,  en  ce  qu'elle  démontre  combien  peu  notre 
organisme  s'oppose  à  l'invasion  des  parasites  les  plus  inattendus  » 
(R.  Blanchard).  C'est  un  ver  armé,  mais  à  crochets  caducs,  long- 
de  25  à  3o  centimètres,  et  très  mince  (i  mm.  3).  L'embryon 
hexacanthe,  long-  de  8  à  i5  p.,  est  muni,  de  6  crochets  très  fins. 

La  littérature  médicale  n'en  mentionne  queneufcas  dans  l'es- 
pèce humaine,  tous  chez  des  enfants  en  bas  âge.  Les  deux  pre- 
miers ont  été  découverts  à  Mayotte  (Comores),  par  Grenet,  en 
1869.  La  plupart  des  autres  ont  également  été  trouvés  dans  la 
région  de  Madagascar  (Nossi-Bé,  Maurice).  Cependant  on  en  a 
vu  au  Siam  et  à  la  Guyane. 


ASCARIS  LUMBRICOIDES.  LOMBRICOSE 

Plus  fréquent  encore  que  le  ta'nia,  l'Ascaris  Lurabricoïdes 
souvent  appelé  simplement  Lombric,  joue  un  rôle  important  en 
pathologie  exotique,  aussi  bien  par  son  ubiquité  que  par  la  mul- 
tiplicité et  la  gravité  des  troubles  qu'il  occasionne. 


ExIrcmiU;  posté-  Fi 
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HISTOIRE  NATURELLE.  — L'ylsc«ri.ç  commun  est  un  nématode 
(^■^x,  fil;  cTâo;,  forme),  c'est-à-dire  un  ver  à  coque 
cvliiKlriiiue,  recouvert  de  chitine,  à  tube  digestif 
complet,  i\  sexes  séparés. 

L'extrémité  antérieure^  moins  effilée  que  la  pos- 
térieure, se  termine  par  une  bouche  bordée  de  trois 
lèvres  assez  résistantes  et  finement  dentelées.  La- 
nus  s'ouvre  sur  la  face  ventrale,  tout  près  de  la 
queue,  par  une  fente  transversale,  isolée  chez  la 
femelle,  commune  à  l'orifice  du  canal  éjaculateur 
chez  le  mâle.  La  vulve  est  ég-alement  située  sur  la 
face  ventrale,  mais  vers  le  tiers  antérieur  du  corps, 
au  niveau  d'une  portion  rétrécie  appelée  ceinture. 
L'ascaris  est  blanc  ou  rosé. 

Adulte,  le  mâle  à  de  i5  à  20  centimètres  de  lon- 
gueur sur  4  nnm.  de  largeur,  et  se  reconnaît  à  sa 
queue  recourbée  en  crosse.  La  femelle,  plus  volu- 
mineuse, a  de  20  à  3o  centimètres  de  longueur  sur 
6  mm.  de  largeur.  Breton  (i),  en  Cochinchine,  en 
a  même  vu  une  de  [\o  centimètres. 

L'œuf, ellipso'ide,  est  long  de  5o  à  76  p.  sur  4oà5o 


rieure  du  mâle  (d'après 
Leuckart). 


■ 'ff-  '7- —  Extrémité  postérieure  de 
la  fcmelle  (d'après  Leuckart.)  A. 
profit  ;  B,  face  ventrale. 


a  de  largeur,  mais  ces  dimensions  sont  sujettes  à  de 
grandes  variations.  Letulle  a  trouvé,  dans  les  selles 
d'un  enfant,  des  œufs  qui  mesuraient  en  moyenne 
09  a  sur  54,  ils  étaient  donc  presque  arrondis.  Au 
contraire,  chez  un  nègre  du  Congo,  ils  avaient  de 
90  \,.  a  ro4  i;.  7  de  longueur  sur  46  et  67  p.  de  lar- 
geur ;  la  forme  était  donc  ici  très  allongée.  D'autre 
part,  Mathis  et  Léger  (2)  ont  rencontré  au  Tonkin 
'<  un  assez  grand  nombre  d'œufs  n'ayant  pas  la 

(  I)  Archives  de  médecine  navale,  1870. 


Fig.i  5.— Ascaris 
lumliricoïdes  fe- 
melle, grand,  na- 
lurcllc  (d'après 
(iuiarl). 


36 


LECOMTE-  -  HELMINTHIASE  INTESTINALE 


forme  classique;  ils  ressemblent  à  ceux  présentés  par  Loosdans  le 
llandbiicli  der  Tropenkranklieiten  de  Cari  Mense  et  que  le  sa- 
vant helmintliologiste  appelle  Ascaris  lumbricoïdes  anormal  ». 

L'œuf  est  pourvu  de  2  enveloppes  :  l'interne,  lisse  et  résistante, 
l'externe,  albumineuse, transparente,  colorée  en  jaune  par  la  bile 
et  mamelonnée,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  mûriforme  caracté- 
ristique. Mais  cette  membrane  externe  se  détache  facilement  par 
les  manipulations,  de  sorte  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
dans  les  fèces  des  œufs  réduits  à  leur  enveloppe  interne,  lisse. 
Pondus  dans  l'intestin  de  l'hôte,  les  œufs  sont  expulsés  avec  les 
matières  fécales.  Le  développement  s'effectue  dans  l'eau  ou  en 
milieu  humide,  en  un  laps  de  temps  qui  peut  être  de  plusieurs 
mois,  mais  dont  le  minimum  varie  de  quinze  jours  en  été  à  trente 
ou  quarante  en  hiver.  Il  n'y  a  pas  d'hôte  intermédiaire. 

L'habitat  normal  du  Lombric  est  l'intestin  grêle.  Le  ver  s'y 
montre  très  mobile,  surtout  dans  les  premiers  temps  de  son 
existence. 

DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE. —  L'.l5car;>  est  répandu  par- 
tout, aux  pays  froids  (Finlande,  Groenland)  comme  dans  les 
régions  tropicales,  mais  plus  dans  ces  dernières. 

\J Extrême-Orient  ioxxi  ç.nÛQr  e,n  est  parliculièrement  infesté. 

D'après  Matignon, les  trois  quarts  des  Chinois  et  des  Japonais 
en  sont  porteurs. 

Au  Tonkin,  il  existe  chez  71,62  des  Indigènes  (69,80  0/0 
pour  les  adultes,  88,  5o  0/0  pour  les  enfants)  et  chez  27,  5o  0/0 
des  Européens  (Mathis  et  Léger).  Il  est  donc  presque  aussi  fré- 
quent que  le  trichocéphale(78,4  0/0  chez  l'indigène).  En  Cochin- 
chine,  Brau  (i)  l'a  trouvé  82  fois  sur  100  chez  des  Tirailleurs 
récemment  incorporés. 

Aux  Indes,  il  est  aussi  très  commun  (Galvert).  De  même  en 
SyrielVvwnev). 

En  Af ri  que, wovisXe,  savons  fort  répandu  en  Egypte  (Pruner). 
Dans  le  Sud  de  la  Tunisie,  Gobert  et  Gatojiillard  (2)  l'ont  noté 
68  fois  sur  100,  II.  Foley  (3)  à  Figuixj  (Sud-Oran(iis)S5,5  0/0. 
Mais  il  serait  rare  à  la  Côte-d'Iuoire  i5  0/0.  Par  contre,  on 
en  voit  beaucoup  à  Madagascar,  à  la  Iléunion,  à  Vile  Maurice, 

Le  lombric  est  moins  fréquent  en  Amérique. 

k  Panama,  on  l'observe  4  fois  sur  100  (Darling)  (5). 

Pour  Bajon,Davaine  (6),  Lombard  (1877),  Glarac  (7),  il  serait 

II)  Brau,  Bulletin  Société  médico-chiriirgicala  de  l' Indo-Chine, içiii,n°  5,  pag'c  24/1. 

(2)  GoDERT  et  Catolillard,  Bulletin  Société  pathologie  exotique,  1908,  n«  10, 

natrc  600. 

(3)  H.  Foley,  Id.,  1911,  n»  6. 
(h)  SoREL,  Id.,  ,9.1,  n»  a 

(5)  Dxnuya,  Id.,  ir,n,  n''b  ])n^v  m.      ,      ,     ,     ^  .    i-     a  • 

(0  Davai.ne,  Di(;tionnairc  tics  scicnct-s    médicales  do   Deciiamhixb,  article  Lombric, 


(fi) 
I)Oge  9 


17) 


Ci'akac,  Archives  d'IIggiène  el  de  Médecine  coloniales,  1902,  page  91. 
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extrêmement  répandu  à  lu  Guyane.  Cependant  Brimont  (i),dans 
sa  statistique,  ne  le  mentionne  que  2  fois  sur  100.  Faut-il  en  con- 
clure que  ces  différents  auteurs  ont  observé  dans  des  milieux 
différents  ou  que  la  lombricose  revêt  souvent  en  Guyane  un  ca- 


3B 


Fig.  18.  —  Extrémité  céphalique  (d'après  Leuckart)  A.  face  dorsale  ;  B.  face  ventrale. 

ractère  grave?  Sur  un  point,  du  moins,  tous  les  observateurs 
sont  d'accord  ;  les  Ascaris  se  trouvent  là,  comme  partout  d'ail- 
leurs, surtout  chez  les  enfants;  sur  16  cas,  Brimont  en  a  compté 
i4  chez  eux. 

Selon  Sigaud,  Lombard,  le  lombric  serait  très  commun  au  Bré- 


'''o-  19-  —  Œufs  d'ascaris  lumbricoïdes  (d'après  Eichhorsti. 

sd  et,  de  l'avis  de  tous,  aux  Antilles,  notamment  à  Saint- 
/>ommj7^/^^(Pouppée-Desportes).On  le  trouverait  3i,4i  fois  0/0  à 
Porto  Rico  (Ashford,  King  et  Gultiere7)  d),  44  0/0  à  la  Marti- 

(1)  Brimont,  liulletin  Société  palliologie  exotique,  1909,  page  423. 

(2)  AsiiFoiti),  KiN((el  GurriihiEZ,  Report  of  Ihc  comin.  for  Ihc  sliiilv  and  trcatmcnl 
of  anémia  in  Porlo-Hico,  San  Juan.  P.  R.  igo^. 
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nique  d'après  Noc  (r).  dont  les  examinés, il  est  vrai,présentaienl 
tous  des  troubles  intestinaux. 

ÊTIOLOGIE,  —  L'ascaris  s'observe  dans  les  deux  sexes  et  à  tous 
les  âges.  Les  enfants  y  sont  particulièrement  sujets,  sans  doute 
par  suite  de  ieur  habitude  de  se  traîner  à  terre  et  de  porter  à  leur 
bouche  des  mains  ou  des  objets  souillés,  conditions  éminemment 
favorables  à  la  contamination.  C'est  aussi  chez  eux  que  les  acci- 
dents sont  les  plus  fréquents  et  les  plus  graves,  probablement  à 
cause  de  leur  résistance  moindre  aux  toxi-infections  et  de.  la  vio- 
lence de  leurs  réactions  nerveuses. 

La  fréquence  de  l'ascaris  dans  les  différents  milieux  ou  grou- 
pes sociaux  est  sous  la  dépendance  étroite  des  conditions  hygié- 
niques défectueuses  et  communes  de  ces  milieux  et  de  ces  grou- 
pes. Ainsi  s'expliquent  ces  petites  épidémies  de  famille  où  tous  les 
enfants, et  souvent  les  parents,  sont  infestés  de  nombreux  vers. 
Nous  en  avons  constaté  une  au  Tonkin. 

Par  la  même  raison  se  comprend  la  fréquence  du  lombric  dans 
certaines  corporations.  Verdun  l'a  trouvé  chez  80  p.  100  des  mi- 
neurs du  Nord  de  la  France.  On  l'observe  beaucoup  aussi  chez 
les  habitants  des  campagnes  qui  n'ont  généralement  qu'un  médio- 
cre souci  de  la  pureté  de  leur  eau  potable.  Or,  on  sait  que  l'eau 
impure  constitue  le  meilleur  agent  de  transmission  du  lombric.  Le 
nombre  considérable  d'œufs  qu'il  pond  chaque  jour  explique  la 
facilité  de  sa  propagation. 

Les  matières  fécales  qui  contiennent  ces  œufs  sont  répandues 
sur  le  sol,  soit  par  négligence,  soit  aux  fins  d'engrais.  Ces  deux 
conditions  se  rencontrent  à  la  campagne  et  particulièrement  aux 
colonies.  Le  vent,  emportant  sous  forme  de  poussières  les  excré- 
ments desséchés,  essaime  les  œufs  à  travers  champs,  la  pluie  les 
entraîne,  et  ainsi  se  contaminent  les  différentes  eaux  qui  serviront 
à  l'alimentation.  L'habitude  d'arroser  les  légumes  ou  simplement 
le  pied  des  arbres  fruitiers  avec  l'engrais  humain  contribue  beau- 
coup à  répandre  l'ascaris,  car  nombre  de  fruits  tombent  et  traî- 
nent sur  ce  sol  infesté.  C'est  assurément  à  l'usage  des  fruits  et  des 
légumes  crus  qu'est  due  la  contamination  extraordinaire  des  Ex- 
trême-orientaux dont  la  boisson  habituelle,  le  thé,  est  stérile. 

Les  œufs,  très  résistants,  peuvent  encore  se  développer  au  bout 
'de  cinq  ans. 

Lorsqu'ils  ont  été  introduits  dans  le  tube  digestif  de  l'homme, 
leur  coque  est  dissoute  par  le  suc  gastrique,  et  l'embryon,  dont 
le  développement  a  déjà  commencé  au  dehors,  mis  en  liberté, 
achève  de  se  développer  dans  l'intestin  grêle- 


(i)  Noc,  Bulletin  société  de  Pathologie  exotique,  191 1,  iioG,  page  Sgo. 
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On  peut  trouver  un  très  grand  nombre  de  vers  chez  le  môme 
individu. 

Levacher  dit  avoir  vu  fréquemment  aux  Antilles  des  enfants 
rendre  de  4oo  à  Coo  ascaris.  En  1909,  à  Bac-Ninh  (Tonldn),  une 
enfant  de  2  ans  et  demi  en  a  évacué  218  à  la  suite  d'une  prise  de 
santonine.  Un  petit  Malg-aclie  de  18  mois,  nourri  partiellement  au 
sein, en  a  rendu  80  en  2  fois  après  absorption  de  santonine  (Fon- 
tojnont).Le  cas  deFauconneau-Dufresne  est  célèbre; il  concerne 
un  garçon  de  douze  ans  qui,  en  l'espace  de  trois  années,  rendit 
plus  de  5.000  ascaris,  dont  600  en  un  seul  jour. 

C'est  là  une  observation  exceptionnelle,  mais  il  n'est  pas  rare 
de  contaster  la  coexistence  de  deux,  trois  parasites  et  plus.  Cette 
multiplicité  est  même  presque  de  règle, elle  constitue  un  élément 
de  gravité, mais  n'est  pas  indispensable  à  la  production  de  troubles 
g-raves.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  soigner  une  dame  atteinte  de 
psychose  aiguë  qui  fut  guérie  après  l'expulsion  d'un  seul  ascaris. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  présence  d'un  ou  même  de  plusieurs 
ascaris  dans  le  tube  digestif  peut  passer  inaperçue,  et  certaines 
personnes  en  expulsent  qui  ne  leur  ont  causé  aucun  accident. 
Toutefois  il  est  plus  normal  de  voir  le  parasite  déterminer,  sur- 
tout lorsqu'il  n'est  pas  unique,  des  troubles  gastro-intestinaux, 
lesquels  n'ont  d'ailleurs,  comme  ceux  dus  au  taenia,  rien  de  ca- 
ractéristique. 

Ils  consistent  en  sensation  de  pesanteur  à  V épigastre  avec 
impression  de  malaise  vague  dans  la  région  abdominale, nausées, 
vomissements  bilieux,  coliques  péri-ombilicales,  souvent  à.  type 
vespéral  (à  la  tombée  de  la  nuit),  om  nocturnes,  douleurs  vives, 
subites  et  courtes,  ballonnement  du  ventre,  modifications  de  l'ap- 
pétit, difficulté  de  la  digestion.  Ces  désordres  ne  s'organisent  pas 
en  un  syndrome  bien  défini  et  sont  généralement  englobés  sous  la 
dénomination  de  dyspepsie. 

Les  modifications  du  chimisme  stomacal  sont  essentiellement 
variables  d'un  malade  à  l'autre  et  chez  le  même  malade.  Variés 
aussi,  les  troubles  apportés  à  la  motilité  de  l'estomac.  La  pré- 
sence d'ascaris  dans  cet  organe,  ou  simplement  dans  l'intestin, 
peut  amener,  par  excitation  réflexe,  une  contraction  spasmodique 
du  pylore,  et,  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  l'arrêt  de  l'éva- 
cuation stomacale  (i).  Par  contre,  à  l'autopsie  d'un  Annamite 
mort  de  londiricose,  Gaide  a  trouvé  l'estomac  vide  et  l'orifice 
pylorique  dilaté  (2). 

Il  s'agit  là  de  crises  gastriques  réflexes  sans  lésions  de  l'estomac, 

(1)  Pali,  Gaiixot,  Archives  des  maladies  de  l'appareil  digestif,  7907,  vol.  I,  n»  n, 
novembre,  paçf!  Gdi. 

(2)  Gaide,  Annales  d'hyr/iène  et  de  médecine  coloniales, iQolf,  \)ae;c  5']h. 
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sans  présence  nécessaire  de  lombrics  dans  l'organe,  par  action  à 
distance  sur  l'innervation  g-astrique. 

Ces  spasmes  et  ces  parésies  peuvent  également  se  produire  sur 
rinteslln  (la  constatation  directe  en  a  été  faite)  et  créer  ainsi  des 
conditions  qui  ne  seraient  pas  sans  favoriser  beaucoup  la  consti- 
pation, Tauto-intoxication,  l'obstruction  et  la  perforation  intesti- 
nales. Ces  faits  n'ont  rien  de  surprenant;  ils  sont  conformes  à  la 
grande  loi  de  pathologie  générale  qui  place  les  spasmes  sous  la 
dépendance  d'une  irritation  légère  ou  moyenne  des  muqueuses. 

Parfois  l'ascaris  entretient  un  état  de  dyspepsie  gastro-intesti- 
nale chronique  avec  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation, 
langue  saburrale,  fétidité  de  l'haleine^céphalée,  fatigue,  qui  finis- 
sent par  amener  de  l'anémie,  avec  ou  sans  bouffissures  du  visage 
et  une  détérioration  de  l'organisme  entier. 

Cet  état  de  langueur  et  de  marasme  se  voit  principalementchez 
les  jeunes  enfants. 

Certains  malades,  sous  l'influence  d'une  lombricose  perma- 
nente due  à  des  contaminations  répétées,  présentent  des  embar- 
ras gastriques  à  répétition  (Gaide,Labadens  et  Lestage,  etc.).  Nous 
en  avons  observé  un  exemple  typique  : 

Du  i4  septembre  1906  au  21  février  1907,  soit  en  cinq  mois, 
un  tirailleur  fait  quatre  entrées  à  l'hôpital  de  Hanoï,  pour  vomis- 
sements, coliques  ou  troubles  gastro-intestinaux  compliqués  une 
fois  de  bronchite.  Les  vomissements  se  répétaient  fréquemment 
après  le  repas,  les  coliques  étaient  surtout  vives  à  l'épigastre,  à 
l'hypocondre  droit  et  autour  de  l'ombilic.  Lors  d'une  entrée  le 
malade  présentait  en  même  temps  de  la  dysenterie  avec  amibes. 
L'examen  des  fèces  montrait  chaque  fois  de  nombreux  œufs 
d'ascaris.  Aplusieurs  reprises  ces  accidents  se  sont  accompagnés 
de  fièvre.  Ils  ont  toujours  cédé  très  vite  —  y  compris  la  dysen- 
terie contre  laquelle  aucun  traitement  spécial  n'a  été  dirigé  — 
à  la  médication  anthelminthique  qui  amenait  chaque  fois  le  rejet 
de  nombreux  ascaris. 

Aux  pays  chauds,  la  diarrhée  et  /'en/e>o-co/f7e  s'observent  sou- 
vent chez  les  porteurs  d'ascaris.  La  première  est  aiguë  ou  chro- 
nique, exceptionnellement  cholériforme,  la  seconde  muco-mem- 
braneuse  et  fréquemment  dysentériforme. 

Une  dame,  revenue  depuis  cinq  mois  d'Indo-Chine  {où  elle 
n'avait  présenté  aucun  trouble  intestinal),  est  prise  en  P'rance 
(1909),  quelques  jours  après  un  accouchement,  à  une  période 
critique  par  conséquent,  de  douleurs  abdominales  assez  vives, 
accompagnées  de  3  ou  4  selles  journalières,  celles-ci  formées  soit 
en  partie  soit  en  totalité  de  mucosités  sanguinolentes.  Le  micros- 
cope nous  révèle  la  présence  de  nombreux  œufs  d'ascaris.  Santo- 
nine.  Expul-sion  de  7  lombrics.  Tout  rentre  dans  l'ordre. 
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Si  la  lombricose  arrive  !\  réaliser  le  syndrome  de  la  dysenterie 
vraie,  elle  ne  met  pas,  pour  cela,  le  porteur  à  l'abri  de  la  dysen- 
terie amibienne.  Au  contraire,  elle  en  favorise  l'éclosion  (i)  et 
surtout  elle  entretient  la  maladie. 

A  Bizerte,  sur  seize  dysentériques  non  guéris  provenant  de 
Saïçon,  Labadens  et  Lestage  (2)  ont  observé  quatorze  fois  la 
coexistence  d'une  lombricose  se  manifestant  par  des  coliques  à 
type  nocturne.  La  santonine  «  amenait  la  cessation  immédiate  des 
coliqueset  la  disparition  du  sang  »,  comme  chezle  tirailleur  dont 
nous  venons  de  rapporter  l'histoire. 

En  Cochinchine  même,  Brau,  il  est  vrai,  n'a  trouvé  des  asca- 
ris que  cliez  24  dysentériques  sur  176., Si  l'on  se  souvient  que  le 
même  observateur  en  a  rencontré  chez  de  jeunes  tirailleurs^  nor- 
maux au  point  de  vue  intestinal,  dans  la  proportion  de  82  0/0, 
on  pensera  que  la  rareté  relative  des  lombrics  chez  les  dysenté- 
riques pouvait  bien  n'être  pas  primitive, mais  secondaire  au  trai- 
tement. D'ailleurs,  Brau,  tout  en  conservant  à  la  dysenterie  ami- 
bienne sa  nature  spécifique  —  qui  n'est  pas  en  cause  ^  reconnaît 
à  la  lombricose  un  rôle  important,  quoique  secondaire,  dans  le 
développement  de  l'affection.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Bartet  (3)  a  observé  plusieurs  cas  analogues  à  ceux  de  Laba- 
dens et  Lestage  et  il  conseille  de  penser  à  la  lombricose  quand 
on  se  trouvera  en  présence  d'individus  ayant  séjourné  en  Extrême- 
Orient  et  présentant  de  la  diarrhée  récidivante,  des  coliques  sur- 
venant à  heure  fixe  et  des  selles  sanguinolentes. 

Ces  entérites  peuvent  même  revêtir  la  forme  épidémique,  témoin 
la  meurtrière  dysenterie  épidémique  de  Fougères  en  1787. 

Sans  quitter  l'intestin,  l'ascaris  est  susceptible  de  causer  des 
désordres  plus  graves  :  occlusion  par  obstruction,  appendicite, 
tijphoïdose,  péritonisme,  péritonite  par  perforation. 

L'obstruction  de  l'intestin  par  un  certain  nombre  d'ascaris 
noués  en  paquet  est  chose  fréquente  en  pathologie  exotique. 
Fontoynont  (4)  en  a  observé  à  Madagascar  plusieurs  exemples 
si  caractéristiques  que,  pour  lui,  «  chez  le  Malgache,  en  présence 
de  phénomènes  abdominaux  d'occlusion,  il  faut  toujours  pen- 
ser à  la  possibilité  de  la  lombricose  ». 

Cette  obstruction, dans  laquelle  l'élément  spasmodique  s'ajoute 
sans  doute  à  l'action  mécanique  (5),  donne  tout  le  tableau  de 

(i)  Cf.  Parasitose  associée.  Voyez  aussi  Brau,  Annales  d'hygiène  et  de  médecine 
co/onja/e« ,  r  go8,  page  5 1 1 . 

(a)  Archives  de  médecine  navale,  1907,  n"  3, page  170. 

(3)  Archives  de  médecinenavale,  igo8,n°  1  ,page  53i  (Lombrics  cl,  (roubles  inlestinaux'. 

W  l-ONTOYNONï.  [{evue  de  médecine  et  d'hygiène  tro/>irales,  igot),  page  8.  liuUeiin 
a»  la  ^ociele  des  Sciences  médicales  de  Madagascar,  aiincc  igio,  2»  vol.  pa^e  21 

KiESELHAcn  (Slutlgarl).  —  Un  cas  dViUérospasmc,  dû  à  des  vers  inlVslinaux  et 
Spien  par  enlerostomie  [Beilrage  car  Klinischcn  Chiriinjie,  loi.io  LXXVl,  fasc  i 
octobre  I  g  n,  pp.  ao/,  à  208).  *'>>.it.c.  i. 


42 


LECOMTE.  -  HELMINTHIASE  INTESTINALE 


l'occlusioii  intestinale.  Elle  débute  par  une  vive  douleur  géné- 
ralisée à  tout  l'abdomen  et  évolue  parfois,  mais  non  toujours, 
sans  fièvre,  ou  avec  une  fièvre  modérée.  Si  les  pelotons  d'ascaris 
occupent  la  terminaison  de  l'intestin  grêle,  le  cœcum  ou  le 
début  du  côlon,  la  symptomatologie  est  souvent,  à  s'y  mépren- 
tlre,  celle  d'une  appendicite  grave. 

Chez  les  gens  de  santé  précaire,  en  équilibre  instable,  et  spé- 
cialement chez  les  béribériques  si  souvent  parasités,  l'occlusion 
peut,  comme  dans  le  cas  suivant  de  Brau  (i),  occasionner  une 
mort  rapide,  soit,  comme  le  pense  notre  collègue,  en  «  déter- 
minant par  un  réllexe  diapliragmatique  la  fatale  rupture  de  com- 
pensation »,  soit  par  arrêt  brusque  du  cœur,  fournissant  ainsi 
un  nouvel  exemple  de  ces  actions  à  distance  (excitatrices  ou  inhi- 
bitrices)  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Un  tirailleur  annamite,  atteint  d'une  forme  légère  de  béribéri, 
est  pris  brusquement  à  l'infirmerie,  le  21  avril  1910,  d'une  crise 
d'oppression  qui  commande  d'urgence  son  transport  sur  un 
brancard  à  l'hôpital  de  Saïgon.  «  Pendant  la  route,  au  cours  d'une 
violente  crise,  le  malade  vomit  à  moitié  un  gros  lombric  »  et 
meurt  subitement.  Au  moment  de  commencer  l'autopsie,  prati- 
quée immédiatement,  on  aperçoit  un  gros  ascaride,  encore  vivant, 
qui  sort  de  la  bouche  au  milieu  d'un  Ilot  d'écume.  Aucun  lombric 
dans  l'estomac,  mais  on  en  trouve  17  agglomérés  en  un  gros 
amas  qui  obstrue  le  jéjunum.  Plus  loin,  celui-ci  présente  deux 
étranglements  excessivement  serrés,  longs  de  cinq  à  six  centi- 
mètres, et  dont  l'un  «  est  entièrement  obstrué  par  le  corps  d'un 
seul  ver,  gros,  il  est  vrai,  comme  un  fort  crayon  ». 

Les  paquets  d'ascarides  amènent  parfois  de  l'étranglement 
herniaire.  Brumpt  en  a  observé  un  cas  très  net,  contrôlé  par 
l'autopsie,  chez  un  nègre  du  Congo. 

L'obstruction  intestinale  ascaridienne  peut  revêtir  chez  l'enfant 
le  masque  de  l'invagination.  Fontoynont  (2)  a  relaté  l'histoire, 
fort  intéressante,  «  d'un  enfant  de. quatre  ans  qui,  le  4  août  1908, 
à  Tananarive,  est  pris  de  douleurs  de  ventre  avec  nausées,  puis 
vomissements.  Elat  très  grave,  ventre  un  peu  tendu,  nrrêl  des 
gaz,  mais  émission  de  glaires  sanguinolentes.  Pouls  rapide, 
faciès  périlonéal,  hoquet.  Bref,  tous  les  signes  d'une  occlusion 
intestinale  aiguë  et,  en  particulier,  vu  l'âge  de  l'enfant  et  la  pré- 
sence d'une  tumeur  en  un  point  localisé,  tous  les  symptômes  d'une 
invagination.  La  santonine  amena  l'évacuation,  en  6  jours,  de 
2o5  gros  lombrics  et,  par  ce  fait,  la  guérison.  » 

(i)  Brau,  Helminlhiase  intestinale  et  Béribéri  en  Cochinchine  {Annales  d'hygiène  et 
de  nuidecine  coloniales,  1910,  n"  d,  page  673;, 
(s)  Loco  citalo. 
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Melchnikort  et  Guiart  ont  bien  exposé  le  rôle  éventuel  de 
riielmiiithiase  dans  la  palhogénie  de  V appendicite. 

Malgré  que  cette  action  nocive  ait  certainement  été  amplifiée 
et,  surtout,  généralisée  à  tort,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin  (i),  il  semble  légitime  d'admettre  que  les  parasites  intesti- 
naux, qui  évoluent  au  milieu  d'une  flore  très  riche,  puissent 
causer  ou  entretenir  de  l'irritation,  et,  une  fois  entamée  la  bar- 
rière del'épithélium,  inoculer  à  cette  muqueuse  les  bactéries  sa- 
prophytes ou  pathogènes  du  milieu  intestinal,  le  colibacille  sur- 
tout (Weinberg).  Si  les  microbes  sont  virulents,  si  l'organisme 
se  défend  mal,  l'infection  se  g-énéralise.  Dans  le  cas  contraire, 
elle  s'éteint  ou  se  localise,  en  créant  par  exemple  de  l'inflamma- 
lion  limitée  des  follicules  clos.  Les  points  de  folliculite  ainsi  déve- 
loppés, s'ils  sont  voisins  de  l'appendice,  le  g-ag^neront  par  propa- 
gation, pour  peu  que  le  tissu  adénoïdien  du  sujet  s'y  prête. 

Le  vermium  est  quelquefois  ensemencé  directement,  par  péné- 
tration du  lombric  dans  sa  cavité. 

Bussière  en  a  constaté  un  bel  exemple  à  Saïgon,  chez  un  sol- 
dat d'infanterie  coloniale  mort  de  dysenterie  compliquée  d'ap- 
pendicite. Il  nous  souvient  aussi  d'avoir  vu,  en  1892,  à  l'hôpital 
maritime  de  Brest,  chez  un  jeune  matelot,  un  «  phleg-mon  de  la 
fosse  iliaque  droite  »  qui  fut  opéré  et  qui  donna  issue,  les  jours 
suivants,  à  un  lombric  vivant.  Cet  abcès  était  très  probablement 
consécutif  à  une  appendicite  avec  perforation  à  travers  laquelle  le 
ver  s'était  frayé  un  chemin.  Bruw  a  ég^alement  trouvé  un  ascaris 
dans  un  abcès  péri-appendiculaire  consécutif  à  une  appendicite 
perforante. 

Ces  observations  prouvent  que  le  lombric  est  parfaitement  capa- 
ble de  pénétrer  dans  l'appendice,  du  vivant  de  l'hôte. 

Peut-être  le  ver  joue-t-il  le  rôle  d'agent  vecteur  dans  les  cas  où 
—  comme  l'ont  sig'nalé  Karlulis  et  Hoppe-Seyler  —  une  appen- 
dicite amibienne  vient  compliquer  la  dysenterie  ? 

De  ces  exemples  il  faut  bien  se  g-arder  de  conclure,  par  une 
généralisation  hâtive,  qu'il  y  aura  appendicite  chaque  fois  qu'un 
lombric  pénétrera  dans  l'appendice.  Cette  introduction  peut  cau- 
ser de  simples  coliques  appendiculaires  ou  même  ne  se  traduire 
par  rien.  On  a  trouvé  des  lombrics  fichés  dans  des  appendices 
niacroscopiquement  sains  et  qui  n'avaient  donné  lieu  pendant  la 
vie  à  aucune  réaction  péritonéale.  Le  Roy  des  Barres  (2),  à 
Hanoï,  en  a  constaté  10  fois  sur  environ  200  autopsies,  le  ver  étant 
encore  vivant  dans  7  de  ces  cas. 

Au  contraire,  sans  pénétrer  dans  l'appendice  et  sans  détermi- 
ner d'appendicite  vraie,  les  lombrics  sont  susceptibles  de  provo- 

(1)  Cf.  Parasilosc  nssocii'-c. 

(2)  Le  Roy  dks  BAniiEs,  Gazelledes  Hôpilaii.v.  looH,  37  octobre,  p.  1293. 
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quer  certains  troubles  qui  rappellent  de  très  près  celle  aHeclion. 
Le  syndrome  peut  on  être  réalisé,  nous  l'avons  dit  déjà,  par  une 
obstruction  due  à  un  paquet  d'ascaris,  mais  la  lombricose  peut  le 
produire  sansobstruction,  principalement  en  pays  exotique,  chez 
les  indigènes,  très  rarement  atteints  d'appendicite  vraie  (Le  Roy 
des  Barres,  Fontoynont). 

Par  analogie  avec  le  vocable  «  méning'isme  »,  Chameroy  (r)  a 
proposé  le  nom  d'((  appendicisme  vermineux  »  pour  ces  accidents 
qui  sont  dus  à  l'action  des  parasites  sur  le  cœcum  ou  sur  son  voi- 
sinage. Il  relate  l'observation  d'un  jeune  soldat  qui  a  présenté  un 
tableau  reproduisant  celui  de  l'appendicite,  évoquant  mémo  l'idée 
de  péritonite,  et  qui  a  guéri  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours, 
après  avoir  expulsé,  sous  l'influence  du  calomel  et  de  la  santo- 
nine,  162  lombrics. 

Abbatucci  (2)  a  observé  à  Moncay,  chez  un  tirailleur  tonki- 
nois, une  ascariasis  simulant  l'appendicite  ou  la  péritonite  aig'uë  : 
violentes  coliques,  constipation  absolue  depuis  deux  jours,  ventre 
ballonné  et  extrêmement  sensible,  faciès  g'rippé,  nausées,  4i°- 
Dans  la  journée,  émission  par  l'anus  de  quelques  ascarides.  On 
donne  26  centig-rammes  de  santonine  sans  résultat.  Le  lendemain 
eau  chloroformée,  5o  grammes,  et,  une  demi-heure  après,  huile 
de  ricin  ;  dans  la  journée, trois  selles  avec  une  ving  taine  d'ascaris. 
La  fièvre  tombe  et  les  douleurs  diminuent  pour  disparaître  après 
expulsion  de  nouveaux  vers  sous  l'influence  de  l'eau  chlorofor- 
mée et  de  l'huile  de  ricin. 

Qu'il  y  ait  obstruction  intestinale  ou  non,  la  ressemblance  avec 
l'appendicite  peut  aller  si  loin  qu'elle  conduit  à  une  intervention. 
Rocheblave  et  d'autres  avec  lui  (3)  en  ont  publié  des  observa- 
tions remarquables. 

Nous  connaissons  le  cas  d'une  jeune  fille  européenne  opérée,  en 
Indo-Chine,  pour  des  troubles  gastro-intestinaux  rapportés  à  une 
appendicite  chronique. L'appendicectomie  mon  traque  l'organe  était 
sain.  Mais  la  jeune  fille  mourut  trois  ou  quatre  jours  après  l'opé- 
ration, dans  des  convulsions  et  des  spasmes,  au  cours  desquels 
elle  évacua  par  l'anus  et  par  la  bouche  plusieurs  ascaris  vivants. 

Par  contre,  Hutinel  a  observé  des  petits  malades  qui  présen- 
taient les  douleurs  typiques  delacolique  vermineuse  et  qui  avaient 
simplement  des  appendices  de  longueur  démesurée  (Railliet)  (4). 

Tous  ces  faits  prouvent  que  le  diagnostic  de  ces  étals  peut  être 
hérissé  de  difficultés. 

(1)  Chameboy,  Archives  deMédecine  militaire,  1910,  page  171. 

(2)  Abbatucci,  Notes  médicales  sur  le  poste  de  Moncay  iTonkin)  {Archives  de  Mé- 
decine navale,  1901.  p.  457).  _  _         ,        ,      ,.  P  .  j 

(3)  Voyez  11  Blanchard,  l'Appendicite  et  la  lyphocolite  sont  trequemmenl  des 
afFcctions  vermincuses  (Archiv.  de  parasitologie,  l.  X,  pages  4o5-436). 

(4)  Raillet,  les  Vers  intestinaux  dans  la  pathologie  infantile,  Thèse  de  Paris,  1911, 
p.  285. 
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Indépendamment  des  cas  où  évoluent  conjointement  fièvre 
typhoïde  et  lombricose,  il  en  existe  d'autres  qui,  parleur  aspect 
clinique,  se  rapprochent  beaucoupdela  première  affection  et  sont 
cependant  de  simples  modalités  de  l'ascariasis.  Ces  formes,  étu- 
diées sous  différents  noms  {lombricose  à  forme  typhoïde,  lypho- 
lombricose,  etc.)  par  Chauffard  (i),  Bouët,  Pierre  Marie,  etc., 
sont  des  complications  courantes  chez  les  enfants  un  peu  partout, 
nulle  part  toutefois  plus  qu'aux  colonies.  Gaide,  Fontoynont,  etc., 
en  ont  cité  plusieurs  cas. 

Pour  Railliet,  ces  ascaridioses  sont  vraisemblablement  des 
septicémies  coli-bacillaires,  mais  la  preuve  de  leur  nature  reste  à 
faire. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  formes,  qui  se  montrent  particu- 
lièrement dans  le  bas  âge, [occupent  tous  les  deg-rés  du  tjphisme, 
depuis  le  simple  embarras  g-astrique  fébrile  jusqu'à  la  stupeur 
delà  typhoïde,  avec  fuliginosités  des  lèvres,  douleur  et  gargouille- 
ment dans  la  fosse  iliaque  droite,  diarrhée  en  général  mais  quel- 
quefois constipation.  L'absence  des  taches  rosées  lenticulaires, 
le  caractère  nég'atif  de  la  séro  et  de  la  diazoréaction  permettent 
seuls  le  diag'nostic. 

Un  exemple,  entre  beaucoup  d'autres  (Gaide)  (2;  :  Un  petit 
métis  annamite  de  six  ans,  vu  pour  la  première  fois  le  i^"-  mars 
1908,  est  malade  depuis  quatre  jours  :  fièvre  continue,  3g^à/f0°, 
nausées,  vomissements,  coliques,  céphalalgie  et  dépression.  Ven- 
tre douloureux  à  Ja  palpation,  rien  aux  autres  organes.  Le  sang- 
ne  contient  pas  d'hématozoaires,  la  séro-réaction  est  nég^ative. 
Deux  cachets  de  calomel  etde  santonine  amènent  l'évacuation  de 
quatre  lombrics  dans  la  soirée  et  le  lendemain  matin.  La  fièvre 
baisse  le  jour  même  à  38°,  l'enfant  ne  souffre  plus,  s'alimente. 
Trois  jours  après,  guérison  complète. 

Parfois  lajîêure.  intermittente  ou  continue,  semble  constituer  à 
elle  seule  toute  la  maladie,  et  disparaît  avec  les  lombrics.  Ces  cas 
ne  sont  pas  très  rares  chez  les  anciens  paludéens.  Auto-intoxica- 
tion ou  rappel  de  l'ancienne  infection,  latente?  Peut-être  les 
deux. 

Les  lombrics  peuvent-ils  perforer  l'intestin  et  causer  ainsi  de  la 
péritonite?  Ce  fait  a  été  l'objet  de  nombreuses  controverses.  Niée 
par  Davaine,  admise  par  Corre  seulement  pour  «  des  tissus  déjà 
malades,  ramollis  ou  ulcérés  que  le  ver  déchire  en  essayant  de 
pénétrer  dans  une  voie  toute  faite,  mais  trop  étroite  pour  ses 
dimensions  »,  la  possibilité  de  cette  lésion  n'est  guère  contestée 
aujourd'hui  depuis  les  observations  de  Boyer,  Sangalli,  Gaide, 
etc.  Laboulbène,  Guiart  l'admettent. 

(1)  CiiAUFi-AiiD,  Cliriiiiuc  (Semaine  médicale,  i8(j5). 

(2)  Communication  orale. 


46 


LECOMTE.   -  HELMINTHIASE  INTESTINALE 


R.  Blanchard  explique  le  processus  ulcératif,  qui  aboutit  à  la 
perforation,  par  la  formation  d'un  petit  abcf'îs  de  la  paroi,  consé- 
cutif au  mordiliement  de  la  muqueuse  par  l'armature  buccale  de 
l'ascaris. Verdun  estime  même  possible  l'efï'raction  de  l'helminthe 
à  travers  une  muqueuse  intestinale  saine,  en  se  Ijasant  sur  l'im- 
possibilité,dans  certains  cas  —  excessivement  rares  —  de  trouver 
trace  d'inflammation  suppurative  sur  la  paroi  intestinale. 

Les  anses  herniées,  dont  la  vitalité  est  amoindrie  et  le  contenu 
facilement  phlogogène,  sont  particulièrement  sujettes  à  ces  lésions. 

La  conformation  de  l'extrémité  céphalique  de  l'ascaris  ne  serait 
pas,  comme  l'estimait  Davaine,  un  obstacle  à  la  lésion  de  la  mu- 
queuse. L'armature  buccale  de  l'ascaris  lombricoïde  de  l'homme 
est,  dit  Guiart,  absolument  semblable  à  celle  de  V Ascaris  Cono- 
cephahis,  qui  se  taille  dans  l'estomac  du  dauphin  une  cupule  pro- 
fonde, véritable  moulag-e  du  bouton  céphalique  entamant  la  mu- 
queuse. Leroux  a  constaté  chez  l'homme  des  lésions  moins  avan- 
cées, mais  analogues.  Fontoynont,  à  Madagascar,  a  vu  deux  fois 
un  ascaris  assez  fortement  fixé  sur  la  muqueuse  pour  n'en  être 
détaché  que  par  une  lég'ère  traction. 

Au  demeurant,  les  faits  sont  là  :  dans  mainte  ascariasis,  on  a 
trouvé  des  lésions  sérieuses  de  la  muqueuse  intestinale  que  rien, 
sinon  une  abondante  lombricose,  ne  pouvait  expliquer.  Et  si  l'on 
peut  admettre,  avec  Davaine,  qu'un  certain  nombre  de  perfora- 
tions se  sont  produites  après  la  mort  par  les  vers  fuyant  le  cada- 
vre en  voie  de  refroidissement,  on  ne  peut  accepter  cette  explica- 
tion dans  les  cas  où  la  péritonite,  manifeste  pendant  la  vie,  a  été 
confirmée  par  l'autopsie. 

C'était  le  cas  de  ce  tirailleur  décédé  à  Hanoï  le  3o  septembre 
1906  de  péritonite  g-énéralisée  survenue  brusquement  sans  cause 
apparente.  //  existait  ime  perforât  ion  de  la  dimension  d'une  pièce 
de  5o  centimes  à  la  partie  moyenne  du  cœcum  qui,  dans  toute  son 
étendue,  était  fortement  épaissi  et  adhérent  à  la  paroi.  A  part  la 
présence  de  nombreux  lombrics,  le  reste  de  l'intestin  ne  présen- 
tait rien  d'anormal.  L'appendice  était  sain  et  sa  muqueuse  sans 
ulcérations.NormsLiix  aussi  étaient,  les  autres  org-anes, notamment 
le  poumon,  qui  ne  présentait  aucune  lésion  tuberculeuse. 

Conformément  à  l'opinion  de  Corre,  ces  faits  s'observent  de 
préférence  en  cas  d'altération  de  l'intestin,  dans  la  dysenterie  et, 
surtout, dans  la  fièvre  typhoïde.  C'est  là,  disons-le  en  passant,  un 
arg'ument  de  plus  pour  faire  disparaître  les  helminthes  du  tube 
dig-estif,  dès  qu'on  a  constaté  ces  maladies. 

A  l'autopsie  d'un  enfant  de  douze  ans,  mort  de  péritonite  au 
cours  d'une  fièvre  typhoïde, Mathon  (i),  d'Haïti,  a  trouvé  la  mu- 

(i)  Lanterne  médicale  de  Pori-au-Prince,  n"  5,  igo8,  page  127. 
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queuse  intestinale  couverte  d'un  piqueté  liémorragique  sur  toute 
son  étendue  ;  l'intestin  ^rè\e  présentait  en  outre,  dans  sa  seconde 
portion,  quatre  ulcérations  profondes  intéressant  la  couche  mus- 
culaire et, entre  les  deux  premières  et  la  dernière,  une  vaste  per- 
foration à  bords  déchiquetés.  L'ascaris  qui  avait  causé  la  déchi- 
rure fut  découvert,  encore  vivant,  dans  un  repli  du  mésentère. 

L'évolution  des  phénomènes  peut  être  si  rapide  qu'on  pense  à 
un  empoisonnement. Broquet  a  pratiqué  sur  réquisition  judiciaire, 
à  la  Réunion,  l'autopsie  d'un  enfant  de  quatre  ans  dont  la  mort 
paraissait  suspecte.  Elle  était  due  en  réalité  à  de  l'occlusion  intes- 
tinale par  un  paquet  de  onze  lombrics;  au-dessus  du  barrage  exis- 
taient deux  perforations,  dans  chacune  desquelles  se  trouvait 
engagé  un  ascaris. 

Susceptibles  d'entraîner  des  troubles  graves  dans  le  domaine 
gastro-intestinal,  les  lombrics  peuvent  causer  des  accidents  encore 
plus  bizarres  et  plus  déconcertants  lorsqu'ils  abandonnent  la  pre- 
mière partie  de  l'intestin  grêle,  leur  habitat  normal.  Or,  à  ren- 
contre du  tœnia  dont  les  migrations  sont  très  rares,  Vascaris  est 
un  parasite  essentiellement  erratique. 

Très  fréquemment  il  gagne  l'estomac  et  c'est  particulièrement 
alors  qu'il  se  manifeste  par  de  la  gastralgie,  de  la  dyspepsie,  des 
nausées,  des  vomissements  alimentaires  ou  simplement  bilieux, 
grâce  auxquels  d'ailleurs  il  est  souvent  rejeté. 

Walther  (i)  a  rapporté  l'observation  d'un  lombric  expulsé 
par  vomissement  un  mois  après  une  gastro-entérostomie  posté- 
rieure. A  la  suite  de  son  rejet,  la  malade  a  vu  disparaître  tous  les 
troubles  dont  elle  se  plaignait  :  sensation  de  tortillement  à  l'épi- 
gaslre  «  comme  si  une  bête  remuait  là  »,  abondants  vomissements 
de  bile  pure,  etc. 

L'estomac  constitue  pour  l'ascaris  uu  milieu  défavorable,  il 
y  périt  s'il  y  séjourne  ;  aussi  cherche-t-il  à  s'en  éloigner  :  il 
remonte  par  l'œsophage  qu'il  peut  obstruer, sort  parla  bouche  ou 
parles  narines,  ou  pénètre  dans  le  larynx,  déterminant  éven- 
tuellement, surtout  chez  les  enfants,  un  spasme  de  la  glotte 
mortel. S'il  traverse  ce  périlleux  passage, il  s'enfonce  dans  les  bron- 
ches. Dans  les  voies  supérieures,  le  lombric  peut  pénétrer  dans  la 
trompe  d'Eustache  et  sortir  par  le  conduit  auditif  externe  en 
causant  de  terribles  douleurs,  s'engager  dans  le  canal  nasal  et 
déboucher  par  un  point  lacrymal. 

Il  peut,  de  l'intestin  grêle,  aller  obstruer  le  canal  pancréati- 
que ou  l'un  des  canaux  biliaires,  gagner  le  foie  ou  la  vésicule, 
en  produisant  de  l'angiocholite,  de  la  cholécystite  ou  de  l'hépa- 
tite suppurée.  On  a  trouvé  à  plusieurs  re[)rises  des  ascaris  dans 
la  cavité  d'abcès  du  foie. 

(i)  Société  de  chirurgie,  lo  mai  191 1. 
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En  s'inlroduisant  dans  les  canaux  biliaires,  le  ver,  forcément, 
chargé  de  colibacilles  ou  d'aulres  microbes  iiilestinaux,  peut 
amener  une  infeclion  se  terminant  par  un  abcès,  (àaide  a  rapporté 
plusieurs  cas  d'hépatite  suppurée,  observés  au  Tonkin,  qui  sem- 
blent bien  avoir  celte  oriî^ine.  Courvoisier,  cité  par  Schwartz(i), 
en  a  aussi  donné  des  exemples. 

Ces  complications  se  réaliseraient  principalement  chez  les 
enfants  qui,  par  contre,  présentent  rarement  des  abcès  du  foie 
consécutifs  à  la  dysenterie.  Sur  45  cas  d'hépatite  suppurée  in- 
fantiles, Leblond  (2)  en  trouve  8  dus  à  des  lombrics,  les  autres 
à  des  causes  diverses.  Pour  Leblond  et  pour  Schwartz,  ces  vers 
joueraient  donc,  dans  la  production  de  l'affection,  un  rôle  étiolo- 
gique  plus  important  que  celui  de  la  dysenterie. 

Degorce  (3)  a  présenté  à  la  Société  médico-chirurg-icale  de 
l'Indo-Chine  le  foie  d'une  Annamite  de  quarante  ans  dont  un 
conduit  biliaire,  de  cinq  millimètres  de  diamètre,  était  obstrué 
par  un  ascaris.  Pendant  ses  derniers  jours,  cette  malheureuse 
femme  souffrait  de  douleurs  intolérables  dans  l'hypocondre  droit, 
poussait  des  cris  continuels,  ne  tolérait  aucun  aliment  et  avait  de 
fréquents  vomissements  bilieux.  Le  foie,  muscade,  était  hyper- 
trophié. Le  cœur,  dilaté,  présentait  une  double  insuffisance, 
mitrale  et  tricuspidienne.  La  malade  avait  des  troubles  cardia- 
ques depuis  plusieurs  années.  Degorce  pense  que  les  douleurs 
violentes,  occasionnées  par  l'ascaris,  ont  dû  hâter  considérable- 
ment l'apparition  de  l'asystolie.  Sans  doute,  faudrait-il  faire  une 
part  importante  à  une  action  réflexe  partie  du  foie  et  analogue 
à  celle  signalée  par  Potain  dans  la  lithiase  biliaire  qui  est  suscep- 
tible d'amener,  comme  on  sait,  la  dilatation  du  cœur  droit. 

A  la  faveur  d'une  fistule,  un  lombric  peut  sortir  par  les  voies 
urinaires,  par  le  vagin.  A  la  Guyane,  Merveilleux  en  a  trouvé 
deux  dans  les  ventricules  du  cœur.  Parfois  le  nématode  se  g-éné- 
ralise  et  envahit  la  plupart  des  viscères,  témoin  ce  malade  cité 
par  Gaide,  à  l'autopsie  duquel  on  constata  la  présence  de  l'as- 
caris dans  l'intestin, l'estomac,  le  pancréas,  le  cholédoque,  le  foie, 
le  poumon  droit  et  la  cavité  périlonéale. 

Toutefois,  une  remarque  générale  ici  s'impose.  Les  lombrics, 
comme  la  plupart  des  parasites, fuient  le  corps  en  voie  de  refroi- 
dissement. A  la  Morgue  de  Hanoï,  Le  Roy  des  Barres  a  vu  sor- 
tir des  lombrics  par  les  fosses  nasales  ou  la  bouche  sur  plus  de  la 
moitié  des  cadavres  d'Annamites.  On  n'est  donc  pas  autorisé  à 
conclure  que  les  lombrics  se  trouvaient  forcément  sur  le  vivant 
là  où  on  les  a  rencontrés  après  la  mort. 

(0  Schwartz,  Ghirnrî,no  (lu  foie.  Paris,  lOO'.i'fgf  i-^S-  . 
(".)  Leblonij,  DiaLHiosl  ic  des  abcès  du  toie.  Tlicsc,  de  Fans,  i8()3. 
3  Degorce,  Bulletin  de  la  Société  médico-clururgicale  de  l  Indo-Cinne,  igu.n»  2. 
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Extrêmement  fréquents,  plus  que  ceux  causés  par  le  tœnia, 
sont  les  accidents  nerveux  de  la  lombricose.Ils  atteignent  surtout, 
ici  encore,  les  nerveux  et  les  enfants.  Ces  troubles  sont  des  plus 
variés,  ils  frappent  le  système  nerveux  entier  ou  se  localisent  soit 
sur  un  appareil  sensoriel,  soit  sur  un  organe. 

Parmi  les  manifestations  d'ordre  général,  nous  citerons  :  les 
troubles  vésaniqiies  :  délires,  terreurs  nocturnes,  fréquents  chez 
les  enfants  ;  ou  psychiques  :  modifications  de  l'intelligence  et  de 
l'affectivité. 

Nous  avons  traité  au  Tonkin  une  dame  d'ordinaire  très  bien 
portante,  très  bien  équilibrée,  qui  présenta  pendant  une  semaine, 
sans  fièvre  notable  (maximum  37°3),  de  la  dépression  mélancoli- 
que avec  mutisme,  apathie,  et  torpeur  mêlée  d'irritabilité.  La 
malade  avait  en  outre  un  peu  d'embarras  gastrique  avec  consti- 
pation légère  et  une  salivation  très  abondante  sans  cause  connue. 
Au  cours  de  cet  état, qui  cessa  complètement  dès  l'évacuation  d'un 
lombric,  la  malade  témoignait  à  tout  son  entourage,  et  notam- 
ment à  son  mari  qu'elle  affectionnait  cependant  beaucoup,  une 
indifférence  marquée. 

Le  prurit  anal  et  nasal,  si  connu  des  parents,  les  convulsions 
de  toute  nature  sont  parmi  les  symptômes  les  plus  courants.  Qui 
n'en  a  vu  chez  les  enfants? 

Mathis,  à  Sontay,  en  1904,  a  traité  un  enfant  de  quatre  ans  qui 
présentait  des  crises  épileptiformes.  Après  l'administration  de 
santonine,  80  ascaris  furent  expulsés  en  4  à  5  jours.  Disparition 
rapide  des  symptômes  nerveux. 

Les  accidents  peuvent  revêtir  le  type  de  la  chorée,  de  l'hystérie 
ou  de  répilepsie,avec  ou  sans  perte  de  connaissance,  et  se  présen- 
ter chez  un  adulte  bien  portant  avec  une  brusquerie  impression- 
nante. 

Notre  boy,  un  Annamite  de  vingt-six  ans,  indemne  jusque-là  de 
tout  trouble  nerveux,  tombe  brusquement,  tandis  qu'il  portait  de 
l'eau,  et  perd  connaissance  pendant  deux  minutes  environ.  Au 
cours  de  cette  syncope,  il  présente  quelques  mouvements  convul- 
sifs  légers,  notamment  de  la  mâchoire  inférieure.  En  revenant  à 
lui,  il  reste  pendant  dix  minutes  somnolent  et  un  peu  fatigué, se 
plaint  de  céphalée,  puis  de  pesanteur  à  l'estomac.  Pas  d'inconti- 
nence d'urine,  pas  de  morsure  de  langue,  pas  de  modification  dos 
pupilles.  La  langue  n'est  pas  sale.  Le  lendemain,  calomel  et  san- 
tonine, expulsion  de  sept  lombrics,  puis  de  trois  le  jour  suivant. 
Aucun  phénomène  pathologique  depuis  lors. 

Ces  mcidents  peuvent  acquérir  une  plus  grande  intensité  dai* 
les  pays  chauds  où, dit  Laboulbène,  «  la  congestion  cérébrale,  le 
refroidissement  des  extrémités, suivis  de  convulsions,  enlèvent  les 
malades  avec  une  grande  rapidité  ».  Sigaud,  Bajon,Pouppée-Des- 
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portes  ont  vu  le  fait  au  Brésil,  à  Gayenne,  à  Saint-Domingue. 

Clarac  (i)  relate  un  cas  de  mort  par  convulsions  dues  à  des 
lombrics  chez  un  enfant  qu'on  croyait  atteint  de  tétanos.  «  Fort 
peu  de  temps  après  la  mort,  on  vit  sortir  par  la  bouche  et  l'anus 
une  quantité  énorme  de  lombrics;  mis  en  tas,  ils  présentaient  une 
masse  plus  grosse  que  le  poing.  »  Nous  avons  cité  plus  haut  une 
observation  analogue,  relative  à  une  jeune  fille  d'une  quinzaine 
d'années  opérée  pour  une  appendicite  qui  n'existait  pas. 

Les  connexions  de  la  lombricose  avec  le  coup  de  chaleur  et  les 
accès  pernicieux  sont  peut-être  plus  fréquents  qu'on  ne  croit. 
Des  états  appelés  accès  comateux  auraient  disparu  par  l'évacua- 
tion de  lombrics. 

La  terminaison  fut  moins  heureuse  dans  une  circonstance  sem- 
blable à  Madagascar  :  lin  mulâtre  de  la  Réunion,  malade  depuis 
huit  jours,  avait  vomi  de  nombreux  ascaris  avant  son  entrée  à 
l'ambulance  et  présentait  encore  une  fièvre  élevée  (3 9 "8).  Brus- 
quement, à  quatre  heures  du  soir,  il  tombe  dans  un  état  semi- 
comateux,  pendant  que  la  température  s'abaisse  progressivement 
sans  hypothermie  toutefois  (870 1).  Mort  vingt-quatre  heures 
après.  Diagnostic  :  accès  pernicieux  comateux.  A  l'autopsie  : 
Forte  congestion  du  cerveali  et  des  méninges  adhérentes  à  la  par- 
tie supérieure  des  hémisphères.  Rien  de  particulier  aux  organes 
abdominaux,  présence  dans  l'œsophage  d'une  quinzaine  de  lom- 
brics qui  l'obstruent. 

Comme  autres  phénomènes  nerveux  généraux  nous  citerons  : 
les  contractures,  les  paralysies,  les  accidents  niéningitiqnes,  qui 
simulent  parfois  la  méningite  tuberculeuse. 

De  nombreuses  observations  en  font  foi.  Dès  i844j  Mandière 
rapportait  un  cas  de  paralysie  des  membres  inférieurs  compliqué 
de  strabisme,  survenu  chez  un  enfant  de  deux  ans,  et  guéri  par 
un  traitement  anthelminthique  qui  expulsa  dix-huit  ascaris. 

Tripet  (2)  cite  le  cas  d'un  enfant  de  quatre  ans  «  qui  fut  pris 
d'accidents  méningitiques  graves  {céphalalgie,  vomissements, 
convulsions,  rétraction  du  ventre  avec  fièvre  modérée)  pouvant 
faire  craindre  une  méningite  tuberculeuse.  Il  pensa  à  des  acci- 
dents provoqués  par  des  ascarides,  donna  du  calomel  et  de  la 
santonine,  il  y  eut  expulsion  de  vingt-neuf  ascarides  dont  le  plus 
lons'  avait  trente-deux  centimètres.  La  cessation  des  accidents 
méningitiques  ne  survint  qu'après  deux  ou  trois  jours  ». 

A  l'autopsie  d'un  dysentérique  cliniquement  guéri  et  mort  subi- 
temement  par  syncope,  Métin  et  Guillon  (3)  ont  trouvé  deux  asca- 

(1)  Annales  d'Iii/rfiène  el  de  médecine  coloniales,  if)oa,         91.  La  Guyane. 

(2)  TiuPET,  Société  niédico-chirurf/icale,  9  mai  1898./M  thèse  de  Julien  RASi'Aii,,Rôle 
pathogène  des  lielrninthes  en  général.  Paris,  1906, 

(3)  Revue  de  médecine  et  d  hygiène  tropicales,  1908,  pajje  98. 
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rides  dans  l'intestin  grêle.  Celui-ci  présentait  un  état  congestil' et 
des  ulcérations  typiques  en  voie  de  réparation.  Le  cœur  était  mou 
et  étalé.  Sans  vouloir  rien  affirmer,  nos  collègues  rappellent 
«  qu'on  a  conclu  à  la  possibilité  d'accidents  mortels  du  fait  d'as- 
carides chez  les  sujets  très  anémiés,  ce  qui  était  le  cas  de  ce  mate- 
lot ». 

Parmi  les  manifestations  localisées  de  l'ascariasis,  il  faut  ran- 
ger d'abord  celles  qui  atteignent  les  appareils  cardiaque  ou  pul- 
monaire :  palpitations,  toux,  orthopnée,  etc.  Nous  avons  vu  aux 
colonies,  surtout  chez  les  enfants,  des  relations  pathologiques 
indéniables  entre  des  accidents  bronchopulmonaires  et  des  trou- 
bles gastro-intestinaux  où  les  lombrics  jouaient  un  rôle  prépon- 
dérant. 

On  a  cité  enfin  des  accidents  sensoriels  plus  ou  moins  graves  : 
aphonie,  mutité,  amblijopie  ou  amaurose,  mydriase  ou  mijosis^ 
inégalité  pupillaire,  blépharospasme,  xanthopsie  indépendante 
de  toute  intoxication  médicamenteuse  (i)^  etc. 

PATHOGÉNIE.  —  La  pathogénie  de  tous  ces  troubles  est  en- 
core diversement  interprétée.  Réflexes,  proposent  les  uns  ;  intoxi- 
cation par  les  produits  du  parasite,  disent  les  autres;  inoculation 
de  germes  septiques,  affirment  ceux  qui  soutiennent  la  plus 
récente  théorie.  Pourquoi  ne  pas  admettre  l'action,  séparée  ou 
conjointe,  de  ces  diverses  causes? 

Bien  que  son  existence,  ou  du  moins  son  importance,  soit 
encore  mise  en  doute  par  [quelques-uns,  la  toxicité  du  lombric 
ne  paraît  ni  niable,  ni  négligeable  depuis  les  travaux  et  les  faits 
de  l^aboulbène,  Cobbold,  Railliet,  Blanchard,  Bastian,  Hubert, 
Weinland,  etc.  A  la  suite  de  la  manipulation  d'ascaris  (de  l'homme 
ou  du  cheval),  on  a  vu  survenir  divers  accidents,  surtout  cuta- 
nés :  gonflement  de  la  peau  et  des  caroncules  lacrymales,  rou- 
g"eur,  larmoiement,  prurit,  éternuement,  phénomènes  généraux 
fébriles.  L'injection  d'extrait  d'ascaris  a  déterminé  chez  les  ani- 
maux des  symptômes  d'intoxication.  Pour  Leuckart,  cette  action 
toxique  serait  due  au  liquide  des  cellules  musculaires  vésicu- 
leuses.  Laboulbène  incrimine  plus  tôt  le  liquide  plasmatique  du 
corps. Quoi  qu'il  en  soit,  cette  toxine  persiste  dans  l'animal  mort, 
puisque  de  l'alcool  dans  lequel  on  avait  conservé  ces  vers  a  pro- 
duit des  accidents,  et  que,  d'autre  part,  des  troubles  g-raves, 
typlioïdcs,  ont  été  observés  à  la  suite  du  séjour  dans  l'intestin 
d'ascaris  morts  et  putréfiés  (Chauffard,  Bouet). 

L'intoxication  n'entrerait  pas  seule  en  jeu.  La  plupart  des 
phénomènes  graves  seraient  dus,  pour  Weinberg,  à  des  compli- 
cations d'ordre  infectieux,  soit  que  la  virulence  de  la  flore  intes- 

(i)  K<i;nisiiœfer,  in  Clin.  Ophialm.,  cilc  par  Jocns  à  la  Soc.Méd.  Ch.  (Séance  du 
(j  mai  i^<)8}. 
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tinale  se  trouvAt  passagèrement  exaltée  par  les  perturbations 
fonctionnelles  si  communes  dans  l'helminthiase,  soit  que  les  mu- 
queuses lésées  résorbassent  des  produits  septiques  avec  lesquels 
elles  se  trouvent  normalement  en  contact.  Il  est  certain,  nous 
l'avons  vu,  que  les  lombrics,  agents  vecteurs  de  bactéries,  peu- 
vent ensemencer  des  milieux  normalement  aseptiques,  comme 
les  conduits  biliaires  ou  le  canal  pancréatique,  et  que  les  accidents 
observés  dans  ce  cas  sont  au  moins  autant  de  nature  infectieuse 
que  mécanique. 

Est-ce  à  dire  que  dans  tous  les  phénomènes  helminthiasiques 
la  toxicité  des  lombrics  soit  seule  en  cause?  Nous  ne  le  pensons 
pas.  Si  latypho-lornbricose  paraît  bien  de  nature  toxi-infectieuse, 
les  entérites  pourraient  parfaitement  être  dues,  au  moins  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  à  une  action  irritative  de  l'helminthe 
ou  à  un  trouble  d'ordre  nerveux  provoqué  par  lui  dans  le  fonc- 
tionnement de  l'estomac,  du  pancréas  ou  du  foie  (i). 

D'autres  accidents,  la  toux,  les  palpitations,  la  dyspepsie,  les 
spasmes  de  l'estomac,  les  douleurs  subites  dans  la  zone  du 
plexus  solaire,  etc.,  sont  sans  doute  d'orig-ine  purement  réflexe. 

La  diversité  des  manifestations  de  la  lombricose,  affection 
essentiellement  protéiforme,  est  pour  nous  la  preuve  de  la  prépon- 
dérance primordiale  que  joue  le  système  nerveux  dans  la  patho- 
log-ie  de  ces  accidents. 

La  brusquerie  de  leur  cessation  une  fois  le  nématode  disparu 
concorde  d'ailleurs  beaucoup  mieux  avec  l'idée  d'un  simple  dé- 
sordre fonctionnel  d'origine  nerveuse  qu'avec  l'hypothèse  d'une 
toxine  toujours  assez  long-ue  à  éliminer. 

DIAGNOSTIC.  —  Aucun  symptôme  n'est  pathognomonique  de 
la  lombricose.  Bien  souvent  le  diagnostic  n'est  fait  qu'à  l'occasion 
de  l'évacuation  spontanée  d'un  ascaris  par  l'anus  ou  par  la  bou- 
che. Hâtons-nous  de  dire,  en  passant,  qu'on  devra  toujours 
donner  dans  ce  cas  de  la  santonine,  car  il  serait  imprudent  de 
tabler  sur  l'unicité  du  lombric.  Mais  on  ne  devra  pas  compter 
sur  celle  indication  fortuite,  donc  aléatoire.  II  y  a  intérêt  à  dépis- 
ter la  lombricose  le  plus  tôt  possible.  Aussi  bien,  le  difficile  n'est- 
il  pas  de  l'établir  d'une  façon  irréfutable,  mais  d'y  songer. 

Les  convulsions,  les  spasmes,  surtout  chez  les  enfants,  les 
dyspepsies  atypiques,  les  coliques  nocturnes, les  troubles  divers  et 
bizarres  donton  n'établira  pas  bien  la  cause  devront  donner  l'éveil. 
Un  symptôme  souvent  observé  chez  les  Annamites  est  la  douleur 
au  creux  épigastrique,  alors  que  la  distomatose  hépatique  se 
manifeste  plutôt  chez  eux  par  la  douleur  en  broche  qu'ils  miment 
eux-mêmes. 

(i)  Cf.  Parasitosc associée. 
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La  bizarrerie  de  certains  étals  bâtards,  de  classification  indé- 
cise, offrant  le  tableau  incomplet  de  la  fièvre  typhoïde,  de  l'appen- 
dicite, de  la  péritonite,  de  la  méningite,  constituera  également, 
pour  le  praticien  avisé,  une  indication  précieuse. 

En  pathologie  exotique,  etparticulièrement  chez  les  indigènes, 
en  présence  de  phénomènes  rappelant  ceux  de  l'occlusion  ou  de 
l'appendicite,  on  devra,  avant  toute  chose,  songer  à  la  lombricose. 

Il  faudra,  pour  ne  pas  se  laisser  induire  en  erreur,  serrer  de 
près  chacun  des  éléments  du  diagnostic.  Une  fausse  note  dans 
l'ensemblede  la  pièce  pourramettre  sur  la  bonne  piste. Ce  seront, 
par  exemple,  au  milieu  d'accidents  péritonéaux  impressionnants, 
la  concordance  du  pouls  et  de  la  température,  ou  l'absence  de 
ballonnement  du  ventre,  etc.  Ces  discordances  symptomatiques, 
reconnaissons-le,  peuvent  manquer.  Hors  le  concours  du  labo- 
ratoire (analyse  des  fèces,  sérodiagnostic,  recherche  de  l'héma- 
tozoaire, etc.),  le  diagnostic  est  alors  impossible.  Il  faut  aussi 
songer  à  l'éventualité  de  simples  coïncidences.  Situations  difficiles 
où  le  clinicien  sera  aiguillé  dans  la  bonne  voie  plus  par  une  im- 
pression issue  de  son  expérience  propre  que  par  une  déduction 
scientifiquement  établie. 

D'ailleurs,  aux  pays  chauds,  en  médecine  infantile  principale- 
ment, on  necraindra  pasde  songer  trop  souvent  à  la  lombricose. 

Celle-ci  soupçonnée,  en  cas  d'urgence  on  agira  sans  plus  at- 
tendre. Si  rien  ne  presse, on  examinera  les  selles,  fraîches  ounon. 
A  moins  de  circonstance  exceptionnelle,  presque  négligeable  en 
pratique,  mais  scientifiquement  possible  cependant  (lombricose 
due  à  un  ou  plusieurs  individus  de  sexe  mâle),  les  fèces  contien- 
drolit  des  œufs  en  abondance,  très  faciles  à  reconnaître,  même 
s'ils  ont  perdu  leur  enveloppe  mûriforme. 

A  défaut  d'œufs,  la  présence  de  la  cuticule  rejetée  au  moment 
des  mues  pourrait  occasionnellement  servir  à  la  diagnose. 

Malgré  le  résultat  négatif  de  ces  examens,  pour  peu  qu'on 
conservât  un  doute,  il  resterait  encore,  avant  d'éliminer  la  lombri- 
cose, à  tenter  l'épreuve  de  la  santonine. 

L'éosinophilie  (5  à  72  p.  100),  signe  de  parasitose,  orienterait 
éventuellement  le  diagnostic  dans  une  bonne  voie.  Elle  a  ainsi 
éveillé  notre  attention  dans  un  état  fébrile  qui  avait  fait  songer  à 
du  paludisme  :  la  recherche  de  l'hématozoaire  nous  a  conduit 
indirect(nnent  à  ladécouverte  de  l'ascariasis. 

PRONOSTIC.  —  On  l'a  vu,  la  lombricose,  souvent  bénigne, 
parfois  inoffensive,  est  fréquemment  sérieuse  aux  pays  chauds. 
En  1907  et  1908,  elle  a  nécessité  l'entrée  de  784  indigènes  à  l'hô- 
pital de  Hanoï, sur  18.200  malades(i).  Ellepeut  être  grave,  même 

(i)  Le  Roy  DES  Barres,  Rapport,  sur  le  fonctionnement  de  l'iiônital  indigène  du 
protectorat  [Revae  médicale  de  l  Indo-Chine,  1909). 
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mortelle,  mais  les  accidents  cessent  eu  général  très  rapidemeni 
dès  l'expulsion  des  parasites. 

On  voit  des  phénomènes  aussi  alarmants  que  ceuxde  l'obstruc- 
tion intestinale  s'amender  dès  l'absorption  de  la  santonine,  par- 
fois avant  l'évacuation  des  ascaris,  et  cédersans  opération,  sous  la 
seule  influence  du  médicament. 

Ce  qui  constitue  donc  le  véritable  dang-er  des  troubles  dus  aux 
lombrics,  c'est  la  méconnaissance  de  leur  nature. 

PROPHYLAXIE.  —  L'usag^e  d'une  eau  pure,  filtrée  ou  bouillie, 
constitue  la  meilleure  prophylaxie  de  la  lombricose.  La  diminu- 
tion considérable  de  cette  alTection,  à  Paris  et  dans  les  g-raudes 
vill  es,  sous  l'influence  d'une  bonne  adduction  d'eau  potable,  en 
est  la  preuve. 

Onyjoindrale  iavag-e  soig-ueux  ou,  mieux,  la  cuisson  des  lég-u- 
mes  frais.  On  ne  fera  usag-e  des  fruits  qui  auront  traîné  sur  le 
sol  que  s'ils  sont  susceptibles  d'être  lavés  ou  pelés.  Autant  que 
faire  se  pourra,  on  empêchera  les  enfants  déporter  à  leurbouche 
leurs  mains  souillées  de  terre. 

Enfin,  les  matières  fécales  et  les  latrines  seront  désinfectées, 
les  lombrics  brûlés  dès  leur  émission. 

TRAITEMENT.  —  La  constatation,  ou  même  le  soupçon,  de  la 
lombricose  commande,  encore  plus  impérieusement  que  pour  le 
tœnia,  l'expulsion  immédiate  des  parasites. 

Le  meilleur  médicament,  presque  le  seul  usité,  est  la  santonine, 
principe  actif  du  semen-contra.  On  y  associe  souvent,  avec 
avantag-e,  le  calomel,  dont  l'action  vermifug'e  en  même  temps 
qu'évacuante  n'est  pas  à  dédaig-ner. 

Il  est  bon  de  faire  suivre  la  santonine  d'un  purgatif.  Le  nftil- 
leur  est  l'huile  de  ricin,  qui,  au  lieu  de  favoriser,  comme  pour  la 
fougère  mâle,  l'absorption  du  principe  toxique  du  médicament, 
la  diminue  au  contraire  et  prévient  les  chances  d'intoxication. 

Celle-ci  se  manifeste  au  premier  degré  par  du  ralentissement 
du  pouls,  la  coloration  citron  ou  orangée  des  urines,  par  des 
modifications  du  g-oût  et  de  l'odorat  (odeur  de  violette  ou  de 
patchouli),  et  surtout  par  de  la  xanthopsie  :  les  objets  roug-es 
paraissent  orang-és  ;  les  bleus,  verts.  Plus  grave,  elle  donne  lieu  à 
des  nausées,  des  vomissements,  de  l'obnubilalion,  de  la  prostra- 
tion ou  au  contraire  des  convulsions,  de  l'albuminurie. 

La  dose  moyenne  est  de  o  g-r.  lo  à  ogr.  a5  centigrammes  pour 
un  adulte.  Laboulbène  conseille  de  o  gr.  25  à  ogr.  4o,  mais  une 
telle  quantité  ne  se  montre  ordinairement  pas  nécessaire  et  peut 
n'être  pas  sans  danger.  Von  Sury-Bionz  a  signalé,  en  1908,  un 
cas  de  mort  survenu  en  trois  jours  chez  un  enfant  de  trois  ans  et 
demi  à  qui  sa  mère  avait  fait  prendre  en  quarante  heures  neuf 
centigrammes  de  santonine. 
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Chez  les  enfants,  on  la  prescrira  seulement  à  partir  de  deux 
ans;  on  en  donnera  o  i>r.  oi  centigramme  par  année  d'à.^e,  en 
cachets  ou  incorporée  à  du  miel,  de  la  confiture,  etc.  L'idiosjn- 
crasie  jouant  le  plus  grand  rôle  dans  les  accidents  toxiques,  il 
sera  prudent  de  débuter  par  une  dose  faible  et,  pour  agir  sur  les 
parasites  qui  auraient  échappé  à  une  première  dose,  d'en  don- 
ner deux  ou  trois  fois  dans  la  même  semaine.  On  saura  en  outre 
que  l'absorption  est  favorisée  par  l'état  de  vacuité  de  l'estomac. 

Nous  avons  coutume  de  prescrire  la  santonine  trois  soirs  de  suite 
et  d'administrer  l'huile  de  ricin  le  lendemain  du  soir  où  l'on  a 
fait  ing'érer  la  dernière  dose.  Jamais  cette  méthode  ne  nous  a 
donné  de  mécompte. 

Abbalucci  (i)  préconise  l'eau  chloroformée  qu'il  donne  le  ma- 
tin à  la  dose  de  5o  grammes.  Il  la  fait  suivre,  une  demi-heure 
après,  d'huile  de  ricin.  Cette  association,  qu'il  a  expérimentée  à 
Moncay  (Tonkin),  lui  aurait,  dans  la  plupart  des  cas,  mieux 
réussi  que  la  santonine.  Le  médicament  est  renouvelé,  s'il  y  a 
lieu,  plusieurs  jours  de  suite. 

Les  médicaments  exotiques,  si  nombreux  contre  le  tœnia  et 
variables  presque  avec  chaque  pays,  sont  plus  rares  contre  le 
lombric.  A  la  Guyane  cependant,  d'après  Clarac,  on  emploie,  en 
plus  des  vermifug'es  ordinaires,  un  g-rand  nombre  de  produits 
vég-étaux  dont  quelques-uns  seraient  très  efficaces.  «  Un  de  ces 
produits  donne  d'excellents  résultats  :  c'est  une  plante  de  la  fa- 
mille des  Ging'ibéracées  {Cipura  /ja/wt/o^a),  vulgairement  connue 
sou^  le  nom  d'envers.  » 

L'ASCARIS  MYSTAX  (ou  à  moustaches)  ou  Caiiis  n'est  pour 
l'homme  qu'un  parasite  accidentel,  car  il  habite  généralement  l'in- 
testin grêle  du  chien  et  ne  se  rencontre  que  tout  exceptionnelle- 
ment dans  l'espèce  humaine.  Mathis  et  Léger  ne  l'ont  jamais 
rencontré  chez  l'hommeau  Tonkin,  où  il  est  cependant  si  fréquent 
chez  le  chien.  Il  doit  son  nom  aux  deux  petits  ailerons  qu'il  porte 
de  chaque  côté  de  U  tète.  Beaucoup  plus  petit  que  l'ascaris  com- 
mun, le  màle  n'a  guère  que  4^6  centimètres  de  long  sur  un 
millimètre  de  large.  La  feriielle  mesure  de  12  à  i3  centimètres  de 
long  sur  un  à  un  millimètre  et  demi. L'œuf,  globuleux,  à  surface 
alvéolaire  et  non  mamelonnée,  mesure  environ  70  \i. 

Son  développement  et,  par  suite,  sa  prophylaxie  n'offrent  rien 
de  particulier  non  plus  que  sa  symptomatologie  ou  son  traitement. 

(i  )  Loc.  cit.,  paorc  457. 
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HISTOIRE  NATURELLE.  —  Petit  ver  blanc  filiforme,  l'oxyure 
(c^uçjaigu  ;  ojpà,  queue)  présente  à  sa  partie  antérieure  une  petite 
vésicule,  arrondie  et  claire,  striée  transversalement,  centrée  par 


Fiç.  20. —  Oxyu-  Fig.  21.   —   Oxyure  Fig-.  28.  —  Œufs  d'oxyures  (d'après 

re  mâle;  a,gràn-  Icmclle  ;   a,  gran-  Eichhorst). 

(leur    naturelle.  deur  naturelle,  b, 

b,  X  20-  X  10 


la  bouche  et  qui  rappelle  le  bout  d'ambre  d'une  pipe  turque.  La 
queue,  enroulée  en  spirale  et  tronquée  chez  le  mâle,  est  effilée 
chez  la  femelle. 

Dimensions  :  du  mâle,  3  à  5  millimètres  de  long-  suro  m/m  i5 
à  0  m/m  20 ;  de  la  femelle,  g  à  12  millimètres  sur  un  demi-milli- 
mètre. Le  rectum,  qui  débouche  dans  un  cloaque  subterminal 
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chez  le  mâle,  s'ouvre,  chez  la  femelle,  isolément  et  très  haut,  à 
trois  millimètres  environ  de  l'extrémité  antérieure. 

Œuf  oblon!^^  à  face  ventrale  aplatie,  à  face  dorsale  bombée, 
d'environ  5o  [i.  de  longueur  sur  20  \).  de  large,  renfermant  sou- 
vent déjà,  au  moment  de  la  ponte,  un  embryon  gyriniforme,  c'est- 
à-dire  en  forme  de  têtard.  Développement  direct. 

L'embryon  évolue  dans  l'intestin  grêle,  qu'il  quitte  seulement 
après  une  ou  deux  mues,  et  après  s'être  accouplé,  pour  aller 
achever  son  développement  dans  le  gros  intestin. 

La  mort  des  mâles  après  la  copulation  et  leur  évacuation  avec 
les  matières  alvines  expliqueraient  la  prédominance  numérique 
apparente  des  femelles.  Cependant,  d'après  Zenker,  les  mâles 
seraient  encore  très  nombreux;  il  suffirait,  pour  s'en  assurer, de 
racler  la  muqueuse  du  gros  intestin  avec  le  dos  d'un  scalpel. 

Bientôt  les  femelles  s'approchent  de  l'anus  et  provoquent  les 
troubles  que  nous  allons  étudier. 

DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE.  —  Quoique  moins  commun 
que  V Ascaris  Lumbricoïdes ,  l'oxyure  est  comme  lui  cosmopolite. 
Il  est  notamment  très  fréquent  dans  certaines  régions  c  l'Inde, 
l'Islande,  le  Groënland,  l'Uruguay,  Java,  Sumatra. 

«  Aux  Philippines^  écrit  Jouveau-Dubreuil,(i),  Garrison  l'a 
rencontré  dans  la  proportion  de  8  pour  i.ooo  parmi  les  prison- 
niers, et  Brewer  de  7  pour  1000  chez  les  enfants  de  la  ville  de 
Danao.Dans  V/nde,  dans  la  province  d'Assam,  Dobson  l'a  trouvé 
dans  la  proportion  bien  plus  considérable  de  i53  pour  rooo  habi- 
tants. » 

Leidy  le  considère  comme  l'helminthe  le  plus  répandu  parmi 
les  Anglo-Américains. 

Par  une  anomalie  vraiment  curieuse  et  dont  la  raison  échappe, 
l'oxyure  est,  au  contraire,  excessivement  rare  au  Tonkin,  cette 
terre  d'élection  des  parasites  intestinaux,  puisque,  sur  plusieurs 
milliers  d'examens,  on  ne  l'aurait  rencontré  que  deux  fois  chez 
des  Européens  et  une  seule  fois  chez  un  indigène  (cas  de  Jouveau- 
Dubreuil)  (2). 

En  Guyane,  Brimont  a  trouvé  l'oxyure  4,5  fois  sur  100,  mais 
il  y  serait  en  réalité  plus  fréquent;  Darling,  à  Panama,  1,8  pour 
100.  Noc  ne  le  fait  pas  figurer  dans  sa  statistique  de  la  Marti- 
nique ;  il  mentionne  simplement  «  chez  quelques  individus  des 
oxyures  adultes  ». 

Cet  helminthe  paraît  rare  en  Afrique.  Gobert  et  Catouillard, 
en  Tunisie,  ne  l'ont  trouvé  que  dans  la  proportion  de  i,8  0/0. 

(i)  Bulletin  delà  Société  médicale  de  Vlndo-Oiiae,  1910,  n»  ç),  paye  477. 
Ca)  Matiiis  cl  LÉfiEii,  Bulletin  de  la  Société  médico-cliirurgicale  de  t' Indo-Chine, 
1910,  n»  10,  page  620. 
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H.  Foley,  quia  fait  des  recherches  dans  \e  Sud  Oranais,  el  Sorel 
à  la  Côte  d'Ivoire  n'en  parlent  pas. 

En  résumé,  bien  qu'ubiquitaire,  l'oxyure  est  beaucoup  moins 
fréquent  aux  pays  chauds  que  l'ascaris,  le  trichocépale  et  même 
l'ankylostome. 

ETIOLOGIE.  —  L'oxyure  est  plus  commun  chez  la  femme  que 
chez  l'homme,  chez  l'enfant  que  chez  la  femme.  On  le  trouve 
d'ailleurs  à  tous  les  âges  de  la  vie  ;  il  infeste  le  nourrisson  et  n'é- 
pargne pas  le  vieillard-  Il  peut  parfaitement  coexister,  comme 
tous  les  nématodes  du  reste,  avec  d'autres  vers.  On  l'observerait 
surtout  au  printemps  et  à  l'automne. 

Le  parasite  se  trouve  souvent  en  très  grande  quantité.  Vix  eu 
a  vu  un  cas  où  il  existait  en  telle  abondance  que  la  surface  entière 
du  gros  intestin  ressemblait  à  de  la  fourrure. 

Le  développement  de  l'œuf  exige  une  température  qui  ne  soit 
pas  inférieure  à  3o  degrés  et  une  certaine  humidité  ;  toutefois, 
celle-ci  ne  doit  pas  être  trop  accusée,  car  l'eau,  si  favorable  au 
développement  des  autres  parasites  (tcenia,  lombric),  lui  est 
funeste  à  la  longue. 

L'eau  n'intervient  donc  pas,  ou  du  moins  ne  compte  que  pour 
une  faible  mesure,  dans  sa  transmission,  qui  a  lieusurtout  :  i"  par 
l'effritement  des  matières  fécales  sous  l'influence  de  la  séche- 
resse et  du  vent  qui  dissémine  les  œufs  sur  les  fruits  et  les  légu- 
mes ;  2°  par  contagion  médiate  ou  directe,  près  des  personnes  dé  jà 
porteuses  d'oxyures. 

L'infestation  s'exécute  par  l'intermédiaire  des  linges  souillés 
de  matières  fécales  ou  de  mucus.  Ou  bien  elle  se  fait  directement 
par  le  malade  sur  îui-même.  Et  c'est  là  une  source  de  contami- 
nations répétées  qui  entretient  et  prolonge  l'affection  :  le  sujet, 
incité  à  se  gratter  la  région  anale  par  le  prurit  violent  qu'y  déter- 
mine le  parasite,  recueille  sur  les  doigts  et  sous  les  ongles  des 
œufs  ou  même  des  femelles  fécondées.  Si  les  mains,  insuffisam- 
ment nettoyées,  sont  ensuite  portées  à  la  bouche  ou  entrent  en 
contact  direct  avec  les  aliments,  l'auto-infestation  sera  réalisée. 
On  devine  combien  elle  doit  être  fréquente  chez  les  enfants. 

L'oxyure  se  prend  facilement,  puisque  Heller  et  Leuckarl, 
lorsqu'ils  ï'étudiaient,  en  ont  été  atteints,  malgré  les  plus  grandes 
précautions. 

La  promiscuité,  l'usage  en  commun  d'objets  contaminés  ren- 
dent la  prophylaxie  très  difficile  dans  les  établissements  publics 
(collèges,  casernes,  prisons,  asiles  d'aliénés,  etc.)  où  se  trouvent 
des  pensionnaires  parasités.  Pour  Darling  (i),  les  mœurs  homo- 
sexuelles pourraient  aussi  contribuer  à  répandre  l'oxyure. 

(i)  Bulletin  de  la  Société  de  pathologie  exotique,  191 1,  page  34i. 
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Un  autre  mode  d'auto-infestation  enfui,  signalé  par  Vix  et 
accepté  par  Laboulbène  sinon  comme  fréquent,  au  moins  comme 
possible,  ferait  jouer  aux  femelles  fécondées,  qui  sont  susceptibles 
de  remonter  dans  les  voies  digestives  supérieures,  un  rôle  ana- 
lo-^ue  à  celui  de  certains  cucurbitins.  Ces  femelles,char§ées  d'œufs, 
elfectueraient  leur  ponte  dans  l'estomac  d'où  les  embryons  bientôt 
libres  gagneraient  l'intestin  et  infesteraient  ainsi  à  nouveau  la 
personne  la  plus  soigneuse. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Beaucoup  moins  grave  que  la  lom- 
bricose,  l'oxyurasis  n'en  constitue  pas  moins  une  affection  fort 
gênante.  Son  symptôme  le  plus  caractéristique,  celui  qui  ne 
manque  jamais,  est  le  prurit  anal.  Causé  par  la  descente  des  vers 
dans  le  rectum  et  leur  sortie,  il  se  manifeste  surtout  la  nuit. 

Provoqué  par  la  chaleur  du  lit,  quotidien  par  conséquent,  il 
se  montre  tous  les  soirs,  peu  de  temps  après  le  coucher.  Cette 
périodicité  a  même  pu  faire  penser  à  une  fièvre  ou  à  une  névral- 
gie intermittentes  (Cruveilhier). 

Ces  violentes  démangeaisons  appellent  le  grattage,  elles  se 
propagent  vers  les  parties  génitales  et  sont  pour  l'enfant  une 
occasion  de  masturbation.  Chez  l'homme,  l'irritation  sourde  du 
rectum  s'accompagne  d'élancements  douloureux  irradiant  le  long 
de  la  verge  jusqu'au  gland.  Elle  peut  aussi  être  l'origine  d'érec- 
tions pénibles  et  de  pollutions  involontaires. 

Les  règles  elles-mêmes  pourraient  être  troublées,  sans  doute 
sous  l'influence  de  phénomènes  congestifs  d'ordre  réflexe. 

A  l'examen,  l'anus  se  montre  enflammé,  gonflé,  desquamant, 
parsemé  de  points  rouges,  produits  par  la  piqûre  des  parasites 
(Da vaine),  recouvert  ainsi  que  son  pourtour  de  mucosités  san- 
guinolentes. Le  déplissement  de  l'orifice  permet  somment  d'a- 
percevoir quelques  oxyures  au  fond  d'un  pli;  on  en  trouve  même 
dans  le  voisinage. 

L'inflammation  ne  se  cantonne  pas  toujours  à  l'anus,  elle  en- 
vahit le  rectum  et  donne  lieu  alors  à  de  la  diarrhée,  à  de  la  rec- 
tite  dysenlériforme,  qui  s'accompagnent  éventuellement  d'embar- 
ras gastrique  ou  de  dyspepsie.  D'où  une  diminution  de  l'appétit 
qui,  jointe  à  l'insomnie  et  à  l'énervement  causés  par  les  déman- 
geaisons, peut  amener  de  l'amaigrissement  et,  surtout  s'il  s'agit 
d'un  enfant,  conduire  le  malade  à  l'anémie. 

Les  oxyures,  par  leur  action  traumatisante  et  bactérifère, 
seraient  susceptibles  de  provoquer  l'appendicite  (Ragaine,  Galli- 
Valerio,  Thévenard  et  Weinberg)  et  même,  après  avoir  lésé  l'é- 
pithélium,  de  s'enkyster  dansla  sous-muqueuse  ou  d'y  pondre  des 
œufs  bientôt  englobés  également  par  une  réaction  défensive  do 
la  paroi  (Rufl'er). 

L'influence  des  oxyures  sur  l'inflammation  du  vcrmium  sera 
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discutée  plus  loin  dans  une  étude  d'ensemble  sur  les  relations  de 
rhelminthiase  avec  l'appendicite  (i).  On  sait  depuis  long-temps 
que  les  oxyures  pénètrent  volontiers  dans  l'appendice.  Ileller  a 
même  signalé  qu'on  y  rencontre  facilement  des  mâles.  Brumpt(2) 
y  a  trouvé  le  ver  beaucoup  plus  souvent  chez  les  enfants  (i5  o/o, 
que  chez  les  adultes  (3  à  5  o/o),  et  dans  une  proportion  plus  éle- 
vée pour  les  appendices  réséqués  opératoirement  (Syo/o).  Dans 
les  mêmes  conditions,  Railliel  (3)  l'a  également  rencontré  i4  fois 
sur  33  appendices  opérés,  soit  42  fois  sur  loo;  il  estime  néan- 
moins que  la  disproportion  des  oxyures,  chez  les  sujets  atteints 
d'appendicite  et  chez  ceux  morts  de  toute  autre  maladie,  n'est 
pas  assez  grande  pour  qu'on  puisse  en  tirer  arg-ument  pour  ou 
contre  l'appendicite  vermineuse  ;  cependant,  les  parasites  peu- 
vent inoculer  la  flore  microbienne  de  l'intestin  dans  la  muqueuse 
où  ils  pénètrent,  et  leur  présence  dans  l'appendice  constitue  pour 
le  moins  une  cause  d'aggravation  des  lésions. 

Cette  opinion  nous  semble  résumer  assez  bien  l'état  actuel  de 
la  question. 

Ce  sont  les  enfants  qui  pâtissent  le  plus  de  l'oxjurose,  les  en- 
fants et  les  adultes  à  système  nerveuximpressionnable.  C'est  chez 
eux  qu'on  a  signalé  divers  accidents  nerveux  analogues  à  ceux  de 
la  lombricose,  mais  moins  fréquents  et  moins  graves  :  inégalité 
pupillaire,  amblyopie,  cophose,  neurasthénie,  incontinence  d'u- 
rine, palpitations,  syncopes,  vertiges,  convulsions,  attaques  épi- 
leptiformes  et  choréiformes,  modifications  du  caractère  et  de 
l'intelligence. 

On  est  actuellement  d'accord  pour  estimer  ces  phénomènes 
d'ordre  réflexe.  Laboulbène  attribue  comme  point  de  départ  à 
l'arc  nerveux  les  titillations  produites  par  les  mordillements  du 
ver  sur  la  muqueuse. 

Les  migrations  de  l'oxyure  ne  sont  pas  pour  l'hôte  un  de  ses 
moindres  désagréments.  Au  contraire  du  lombric,  dont  les  dépla- 
cements sont  surtout  ascendants,  ceux  de  l'oxyure  sont  plutôt 
descendants.  Il  est  cependant  suceplible  de  gagner  l'estomac,  voire 
l'œsophage (Gobb,  Breraj,etles  fosses  nasales  (Roskauër)  ;  on  en 
a  vu  sortir  par  la  bouche  (Hartmann,  Pomper,  Dieulafoy),  mais 
ces  faits  sont  exceptionnels.  Beaucoup  moins  rares  sont  les  cas 
où  le  parasite  s'échappant  par  l'anus  gagne  les  cavités  avoisinan- 
tes  :  la  vulve,  l'urètre,  le  vagin,  en  y  entretenant,  avec  des  déman- 
geaisons particulièrement  vives,  une  inflammation  tenace  accom- 
pagnée d'écoulement.  Il  pourrait  même,  à  travers  l'utérus,  par- 
venir jusque  dans  la  cavité  péritonéale. 

(i)  Cf.  Parasilose  associée. 

(a)  BuuMPT,  Précis  de  Parasitologie,  p.  867. 

(3;  Railuet,  les  Vers  intestinaux  dans  la  pathologie  infantile,  Thèsedc  l'aris,  1911, 
a65  pages. 
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La  peau  avoisinant  l'anus  et  les  parties  génitales  n'est  pas 
toujours  indemne.  Elle  présente  de  l'interlrigo  ;  Michelon  a  vu 
l'épiderme  taraudé,  perforé  de  trous  servant  de  nids  à  d'innom- 
brables œufs.  Frœlich  a  trouvé  une  soixantaine  d'oxyures  dans 
une  petite  tumeur  purulente  du  pli  interfessier  chez  un  enfant  de 
onze  ans,  la  tumeur  ne  communiquait  pas  avec  le  rectum. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  prurit  anal  éveille  l'attention,  l'examen  de 
la  région  renforce  la  conviction  ou  l'asseoit  définitivement,  en  per- 
mettant la  découverte  d'un  ou  de  plusieurs  oxyures.  Si  l'on  n'en 
apercevait  pas,  un  lavement  froid  serait  d'un  grand  secours  pour 
provoquer  la  sortie  de  ceux  qui  existeraient  dans  le  rectum. 

Enfin  l'examen  macroscopique  des  selles  y  fera  souvent  voir  le 
parasite,  l'examen  microscopique  y  pourra  déceler  les  œufs,  faciles 
à  reconnaître,  mais  très  rares. 

Les  cristaux  de  Gharcot-Robin  sont  ici  très  petits. 

MARCHE.  —  Malgré  sa  ténacité,  la  difficulté  de  sa  complète 
guérison,  l'oxyurose  est  loin  de  jouer  dans  la  pathologie  métro- 
politaine ou  exotique  un  rôle  aussi  important  que  la  lombricose . 
Néanmoins,  par  sa  durée  indéterminée  chez  les  gens  peu  soi- 
gneux ou  misérables  —  on  en  a  vu  durer  dix,  quinze  ans  et  plus 
—  elle  est  susceptible  d'amener  une  certaine  altération  générale  de 
la  santé. 

PROPHYLAXIE.  —  Elle  s'inspirera  des  données  étiologiques 
énoncées  plus  haut. 

On  surveillera,  plus  encore  que  l'eau,  les  fruits  et  les  légumes. 
A  défaut  de  la  cuisson,  qui  reste  la  meilleure  garantie,  on  pèlera 
les  fruits,  on  lavera  les  légumes  à  l'eau  stérilisée. 

Les  selles  et  les  linges  des  personnes  atteintes  seront  rigoureu- 
sement désinfectés. 

Les  malades  coucheront  seuls. 

Les  mains  seront  toujours  tenues  très  propres,  les,  ongles  ras; 
on  enduira  de  teinture  d'aloès  ou  de  décoction  de  quassia  amara 
les  doigts  des  petits  onychophages. 

Pour  éviter  l'auto-infestation  par  le  grattage,  il  sera  d'une 
bonne  pratique  de  revêtir  les  enfants,  pendant  la  nuit,  d'une  che- 
mise à  coulisse  serrée  au-dessous  des  pieds,  ou  de  fixer  les  man- 
ches de  ce  vêtement  au  drap  inférieur  ou  aux  barreaux  du  lit. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  l'oxyurose  est  long  et  diffi- 
cile. Il  doit  être  poursuivi  avec  méthode  et  persévérance  pendant 
plusieurs  jours  ;  quelquefois,  à  cause  des  rechutes,  pendant  plu- 
sieurs semaines. 

Pour  éviter  ces  retours  offensifs,  il  faut  s'attaquer  d'abord  aux 
parasites  de  l'intestin  grêle.  Ceux-ci,  chassés  dans  le  côlon,  y 
seront  détruits  par  des  topiques  appropriés. 

On  commencera  par  purger  le  malade,  de  préférence  deux  ou 
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trois  jours  de  suite,  soit  au  moyen  d'huile  de  ricin,  soit  avec  du 
caloniel  associé  ou  non  à  la  sautonine.  J^uis  on  usera  soit  de  la 
santonine,  soit  du  thymol. 

C'est  k  ce  moment  qu'il  conviendra  d'employer  les  médications 
locales  :  lavements,  suppositoires. 

On  les  fera  précéder  d'une  irrig-ation  évacuatrice.  Les  produits 
dont  on  fait  usage  en  lavements  sont  extrêmement  nombreux  ; 
voici  les  plus  réputés  :  acétate  d'alumine  (une  cuillerée  à  bouche 
pour  un  litre  d'eau),  chlorure  de  sodium  (même  dose),  nitrate 
d'arg-ent  au  millième,  tanaisie  à  i  o/o,  g-lycérine  ou  huile  de  foie 
de  morue  pures,  eau  savonneuse  à  o,5o  o/o,  etc. 

La  liqueur  de  Labarraque,  qui  a  donné  à  Vincent  (i)  de  bons 
résultats  dans  la  dysenterie  chronique,  mériterait  d'être  essayée. 
On  l'emploierait  en  lavages  journaliers  d'un  litre  de  solution 
chaude  (38"^)  à  8,12,  et  quelquefois  200/00. 

Comby  estime  que  les  lavements  ne  sont  que  des  palliatifs  ;  il 
leur  préfère  les  pommades  ou  les  suppositoires  mercuriels,  vrai- 
ment vermicides. 

Après  une  prise  matinale  de  calomel  et  de  santonine  pendant 
trois  jours  consécutifs,  il  prescrit  de  faire  à  l'enfant  le  soir,  après 
son  coucher,  pendant  huit  jours,  une  onction  intra-rectale  avec  le 
doigt  enduit  de  la  pommade  suivante  : 

Ono'uent  napolitain   10  gr. 

Vaseline   30  — 

Si  on  s'adresse  aux  suppositoires,  on  formulera  : 

Onguent  napolitain    0  gr.  10  ctgr. 

Beurre  de  cacao   2  — 

pour  un  suppositoire. 

Contre  le  prurit  anal,  si  pénible,  Sabouraud  ordonne  des  lave- 
ments avec  o  gr.  5o  de  sulfate  de  quinine  et  des  onctions  dans 
l'anus  et  sur  les  bords  avec  la  pommade  : 

Tannin  à  l'éther    ctgrs. 

(jalomel  a  la  vapeur   )  ^ 

Vaseline     30  gr. 


TlUCHOCÉPIIALE.  —  TRICHOCÉPHALOSE 

HISTOIRE  NATURELLE. —  Les  Tricocéphales  (Trichuris  Tri- 
chiurus)  sontdcs  petits  vers  blancs,  arrondis,  filiformes,  d'aspecl 
caractéristique.  Comme  l'indique  leur  nom  (Opî-/,  Oplxoc,  cheveu; 

(i)  Vincent.  Bulletin  Société  palholugic  exotique,  igoçi.  n-  n. 
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TRICHOCÉPHALE 

■^--oTX-h,  tête),  leur  extrémité  antérieure  est  effilée  à  l'exemple  d'un 
cheveu,  tandis  que  leur  extrémité  postérieure,  plus  grosse,  peut 
atteindre  un  millimètre  d'épaisseur. 

Cette  extrémité  postérieure,  enroulée  en  spirale  chez  le  mâle 
qui  présente  un  cloaque  terminal  à  spicule,  est  simplement  arquée 
chez  la  femelle,  où  l'anus  est  subterminal.  La  vulve  se  trouve  à  la 


Fig.  24.  —  Trichocéphales  (màle)        et  g  femelle  X  8  (Guiarl). 

a,  anus;  b,  bouche;  c,  corps  cellulaire;  cl,  cloaque;  c,  canal  éjaculateur;  intestin 
0,  ovaire;  s,  vésicule  séminale;  sp,  spicule;  t,  testicule  ;  u,  utérus  ;  v,  vulve. 


réunion  de  la  portion  renflée  et  de  la  portion  effilée.  Longueur  : 
du  mâle,  f\o  à  45  millimètres;  de  la  femelle,  45  à  5o  millimètres. 

Œuf  très  caractéristique  et  particulièrement  facile  à  reconnaître. 
Il  est  ovoïde,  brunâtre,  à  coque  épaisse  et  terminée  à  ses  deux 
extrémités  par  une  sorte  de  petit  bouton  brillant.  Il  mesure  de 
r)0  à  55  \).  de  long  sur  20  à  2;")  \j.  de  large. 

Cet  œuf  qui  peut,  comme  celui  de  l'ascaris,  rester  longtemps  en 
vie  latente,  se  développe  comme  lui,  hors  de  l'intestin,  dans  l'eau. 
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et  très  lentement  :  l'embryon  n'est  formé  qu'au  bout  de  plusieurs 
mois,  parfois  de  plusieurs  années. 

DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE.  —  Le  trichocépliale  existe  par- 
tout, mais  principalement  dans  les  régions  chaudes  ou  tempérées. 
En  certaines  contrées  il  est  de  règle  chez  tous  les  habitants. 

Dans  le  Sud  de  l'Italie,  Braûnl'a  trouvé  à  l'autopsie  dans  pres- 
que 100  p.  loo'des  cas.  Au  début  du  siècle  dernier,  Pascal  et 
Mérat  le  rencontraient  chez  presque  tous  les  Parisiens.  Tombée  à 
5o  o/o  (Braiin)  il  y  a  vingt  ans,  cette  proportion  s'est  présente- 


Fig.  25.  —  Œufs  de  trichocéphale  (d'après  Lelulle). 

ment  relevée  à  70  0/0  [Chantemesse  f  i)].  Guiart,  il  est  vrai,  ne 
l'estime  pas  à  plus  de  10  p.  100  dans  la  classe  moyenne  de  la 
population  parisienne  (2). 

Dans  les  départements  miniers  du  Centre  'et  du  Midi  de  la 
France,  Weinberg-,  Léger  et  Romanowitch  n'ont  jamais  trouvé 
moins  de  63  0/0  de  mineurs  trichocéphalosés  ;  dans  l'Aveyron  et 
le  Tarn,  les  proportions  ont  même  été  respectivement  de  96  0/0 
et  90  0/0  (3).  La  fréquence  du  parasite  dans  ces  régions  serait 
ainsi  plus  élevée  que  dans  la  plupart  de  nos  colonies,  au  moins 
chez  les  Européens. 

En  effet,  en  Indo-CJiine,  à  Hanoï,  si  l'analyse  des  selles  en  révèle 
chez  78,4  0/0  des  indigènes,  elle  n'en  montrerait  que  chez  58  0/0 
des  Européens  (4).  Encore  semble-t-il  ressortir,  de  l'étude  des 
statistiques,  un  accroissement  de  fréquence  du  trichocéphale 
depuis  quelques  années.  Il  est,  maintenant,  de  tous  les  parasites 
intestinaux,  le  plus  fréquent  dans  l'Indochine  du  Nord. 

A  la  Guyane,  Brimont  ne  l'a  observé  que  dans  la  proportion 
de  7  0/0. 

Il  est  plus  fréquent  à  Panama  :  46,7  0/0  (Darling),  à  la  Mar- 

il)  Commun,  à  l'Académie  de  Médecine  du  7  avril  igoH. 

(2)  Précis  deparasitologic,  pat^c  3ç)2. 

(3)  C.  R.  Soc.  Ilioloffia,  1908,  t.  LXV,  j).  427. 

(/()  M.vriiis  et  Lij(ii;n,  Hnlminlliiasc  inlcsliiialc  clicz  les  Euroi)(.Vns  au  Tonkin  (Bail. 
Soc.  méd.  Ch.  Indo-Ch. ,  igio,  n"  10,  page  617). 
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Unique  :  38  o/o  (Noc).  Pourtant,  dans  un  centre  très  parasité,  à 
Porto-Rico,  Ashford,  K\ng  et  Guttierez  ne  l'ont  trouvé  que  dans 
7,  ay  o/o  de  leurs  examens. 

En  Afrique,  le  trichocéphaie  n'est  pas  très  commun  non  plus  : 
12  0/0  dans  le  Sud  Tunisien  (Gohert  et  Catouillard),  12,  4  0/0 
dans  le  Sud  Oranais  (H.  Foley),  6, 8  0/0  à  la  Côte  d'Iuoire  (Sorel). 

Contrairement  à  la  majorité' des  autres  parasites  intestinaux, 
le  trichocéphaie  est  donc  plus  répandu  en  Europe,  et  en  France 
particulièrement,  qu'aux  pays  chauds. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  conditions  de  propagation  et  de  développe- 
ment du  trichocéphaie  sont  identiques  à  celles  de  l'ascaris;  les 
exposer  serait  se  répéter. 

Comme  le  deuxième,  le  premier  s'observe  également  dans  les 
deux  sexes,  et  à  tous  les  âges  de  la  vie,  sauf  pendant  l'allaitement. 
Toutefois,  la  part  prise  par  l'eau  d'alimentation  dans  la  propa- 
gation du  parasite,  qui  est  prépondérante  pour  l'ascaris,  ne 
viendrait  ici  qu'en  seconde  ligne,  après  les  fruits  et  les  légumes 
crus  (Chantemesse). 

Le  trichocéphaie  vit  normalement  dans  le  caecum,  moins  sou- 
vent dans  le  côlon,  et,  contrairement  à-  l'ascaris  ou  à  l'oxyure, 
n'émigre  pas.  Il  n'a  été  trouvé  qu'exceptionnellement  en 
dehors  du  côlon:  dans  le  duodénum  par  Wrisberg,  dans  l'intestin 
grêle  par  Heller,  Werner  et  Bellingham. 

Cependant,  pour  Guiart  (i),  «  le  trichocépale  adulte  n'est  pas  un 
hôte  exclusif  du  rectum,  mais  habite  également  l'intestin  grêle  ». 

Le  cœcum  ne  contient,  en  général,  qu'une  petite  quantité  de 
trichocépales,  une  dizaine  en  moyenne,  bien  que,  dans  des  cas 
excessivement  rares,  on  en  ait  rencontré  des  centaines  et  des 
milliers. 

D'après  Powell,  cité  par  Manson,  «  les  femelles  sont  en  énorme 
majorité  (466  pour  i)  »,  mais  Laboulbène  affirme  que  «  les  mâ- 
les, contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  beaucoup  d'helminthes, 
ne  sont  pas  plus  rares  que  les  femelles  ». 

Les  avis  ont  été  longtemps  partagés  sur  le  point  de  savoir  si 
le  ver  est  simplement  agglutiné  à  la  muqueuse  intestinale  ou  s'il 
la  perfore.  On  admet  actuellement  la  seconde  opinion.  Le  tricho- 
céphaie vivrait  implanté  par  son  extrémité  antérieure  dans  la 
muqueuse  intestinale  (Girard,  Walter,  Vigouroux  et  Collet,  etc.) 
et,  parfois,  dans  la  sous-muqueuse  (Weinbcrg,  Brumpt,  Guiart). 
Il  pénétrerait  même,  à  l'occasion,  jusqu'aux  couches  musculaires, 
à  la  faveur  des  minuscules  foyers  inflammatoires  provoqués  par 
sa  piqûre  fWeinberg  (2)].  Ces  trauniatismes  seraient,  dit  Wein- 
berg,  plus  fréquents  qu'on  ne  l'admet  communément  et  on  les 

(i)  Guiart.  Précis  de  Parasitologii-,  pag'c  898 , 

(2  )  Weinberg,  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  i  907,  pageTAîO. 

Traité  de  pathologie  exotique.  VI    5 
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Fig^.  26.  —  Trichocéphale 
fixé  dans  la  muqueuse 
(d'après  Leuckart). 


découvrirait  plus  souvent  si  on  pratiquait  descoupes  histologiques. 
Cette  pénétration  intra  ou  sous-muqueuse  est  nécessaire  à  la 

vie  du  parasite,  de  la  femelle  tout  au  moins, 
car  il  est  admis  maintenant  que  celle-ci  se 
nourrit  surtout  de  sang-  (Askanazy,Guiart, 
Garinj. 

SYMPTOMATOLOGIE.—  Tous  ces  points 
ont  de  l'importance,  ils  servent  de  base 
aux  idées  émises  ces  dernières  années  par 
Metchnikoir,  Guiart  et  leurs  élèves,  sur  le 
rôle  pour  eux  prépondérant  du  trichocé- 
phale dans  l'appendicite  et  la  fièvre  typhoï- 
de. Par  l'intermédiaire  des  petites  plaies 
qu'il  crée  sur  la  muqueuse,  le  ver  inocule- 
rait les  microorganismes  intestinaux  et 
eng-endrerait  ainsi,  suivant  le  siège  de  ces 
lésions  et  l'état  de  la  flore  intestinale,  l'ap- 
pendicite, l'entérite,  la  fièvre  typhoïde. 
Déjà,  au  xviii^  siècle,  Rœderer  et  Wag-ler  attribuaient  au  Tri- 
chiure  la  célèbre  épidémie  de  morbus  mucosus  de  Goettingue. 
Au  xix^,  «  Raspail  déclarait  que  le  mot  de  fièvre  typhoïde  était 
synonyme  de  pullulation  du  trichocéphale  dans  l'intestin  »,  et 
Rokitansky  considérait  le  parasite  comme  une  des  causes  de  la 
fièvre  typhoïde.  Mais  Davaine  avait  ruiné  cette  opinion,  et  tous 
les  helminthologistes  ou  nosolog-istes  considéraient  depuis  lors  le 
trichocéphale  comme  inofFensif. 

Reprenant  la  question  sur  de  nouvelles  bases  et  poussant  ses 
déductions  jusqu'au  bout,  Guiart,  qui,  dans  une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  à  Brest,  en  1904,  avait  trouvé  le  trichocéphale  ou  ses 
œufs  onze  fois  sur  douze,  fit,  de  la  préexistence  du  parasite  dans 
le  tube  digestif,  la  condition  sine  qiia  non  du  développement  de 
la  fièvre  typhoïde  (i).  Si  bien  que  tout  individu  dont  l'intestin 
serait  libre  de  vers  intestinaux  et  spécialement  de  trichocéphales, 
pourrait  boire  impunément  de  l'eau  contaminée  sans  contracter  la 
dothiénentérie  (2).  Et  c'est  ainsi  qu'en  temps  d'épidémie  typhi- 
que,  dysentérique,  cholérique,  les  uns  en  tomberaient  victimes  et 
les  autres  y  échapperaient  :  les  premiers  avaient  des  vers  intesti- 
naux, les  autres  n'en  avaient  pas. 

Point  ne  serait  besoin,  pour  être  frappé,  d'héberger  de  nom- 
breux parasites. 

S'appuyant  sur  l'observation,  chez  un  macaque,  d'une  septicé- 
mie à  colibacilles  mortelle  coïncidant  avec  la  présence  d'un  seul 


(i)  Cf.  GuiAirr,  Précis  de  parasitologie,  pages  898  et  suivantes. 
(3)  Revae  scienlifujue,  16  et  3o  novembre  1907. 
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trichocéphale,  Weinberg-  estime  «  que  la  présence  d'un  seul  para- 
site intestinal  peut  être  fatale  pour  l'organisme  animal  ». 

Cette  doctrine,  déjà  mise  en  doute  par  Lacomme  et  Vanlaude,  a 
été  vivement  combattue  par  Ch.  WardelStiles  aux  Etats-Unis  et 
par  Chanlemesse  et  Rodriguez  (i),  en  France  (1908).  Sur  i34 
typhiques,  ceux-ci  n'ont  trouvé  les  œufs  de  trichocéphale  que 
dans  67  pour  100  des  cas,  alors  que,  sur  62  malades  atteints  d'une 
affection  quelconque,  il  les  ont  rencontrés  72  fois  sur  100,  c'esl^ 
à-dire  plus  fréquemment.  D'où  leur  conclusion  que  les  «  tricho- 
céphales  ne  jouent  aucun  rôle  dans  l'étiologie,  le  diagnostic  et 
le  pronostic  de  la  fièvre  typhoïde  ». 

Les  observations  de  Mathis  et  Léger  au  Tonkin,  sans  leur  per- 
mettre de  conclusion  ferme  à  ce  point  de  vue,  les  amènent  cepen- 
dant à  remarquer  que  «  la  fièvre  typhoïde  frappe  proportionnel- 
lement beaucoup  plus  les  Européens  que  les  indigènes  chez  qui 
elle  constitue  une  rareté  (Simond),  bien  que  les  seconds  soient 
manifestement  plus  infectés  par  les  trichocéphales  que  les  Euro- 
péens (2)  ».  L'hypothèse  n'est  donc  pas  démontrée. 

L'influence  du  trichocéphale  dans  l'appendicite  ne  serait  pas 
mieux  établie.  Brumpt  la  croit  beaucoup  moins  importante  que 
celle  de  l'oxyure.  Sur  3o  appendices  d'enfants  enlevés  chirurgi- 
calement  par  A.  Broca,  Brumpt  (3)  n'a  rencontré  aucun  trichocé- 
phale. Railliet  non  plus,  dans  33  autres  cas. 

Enfin  c'est  évidemment  à  tortqu'Erni, aux  Indes  Néerlandaises, 
avait  voulu  voir  dans  ce  ver  la  cause  essentielle  du  béribéri. 

Dépossédé  durôle  considérable  qu'on  avait  voulu  lui  attribuer, 
le  trichocéphale  ne  serait  plus  qu'un  parasite  banal,  simplement 
susceptible,  par  ses  excitations  sur  la  muqueuse  intestinale,  de 
troubler,  à  l'instar  des  autres  vers,  le  fonctionnement  de  l'esto- 
mac et  par  exemple  de  provoquer  une  véritable  hyperexcitabilité 
du  sphincter  pylorique  qui  se  contracturerait  spasraodiquemeut 
à  la  moindre  occasion  (Carnot). 

Exceptionnellement,  il  deviendrait  plus  nuisible  en  causant 
soit  des  troubles  intestinaux  graves  avec  ulcération  de  la  muqueuse 
(Boas,  Cima),  soit  des  accidents  nerveux  réflexes  ou  des  phéno- 
mènes cérébraux  :  mutité,  paraplégie,  méningisme  (Pascal,  Gib- 
son,  Barth),  soit  une  anémie  très  grave  fCima,  Moosbrugger, 
AVade).  Cette  dernière  complication  a  été  attribuée  par  Becker, 
Morasca,  Burcliard,  Moosbrugger,  Sandler,  Letulle  et  Lemierre, 
qui  en  ont  publié  des  cas,  à  une  toxine  sécrétée  par  l'helminthe, 
mais  Weinberg  tient  pour  très  probable  l'origine  infectieuse,  par 
inoculation  microbienne,  de  quelques-uns  de  ces  faits. 

(1)  CiiANTEMBssE  Cl  RoBRujuKZ,  Bullelin  médical,^  avril  1908. 

(a)  Recherches  de  parasitol.,  page  17a. 

(3)  Bkusii't,  Précis  de  Parasitologie,  page  4ia. 
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Voici  le  cas  de  Wade  (de  Chicag-o)  (i)  : 

Femme  de  ving-t-deux  ans,  anémiée  profondément  depuis  deux 
ans  sans  cause  connue,  ayant  perdu  cinquante  livres.  Epistaxis, 
aménorrhée,  indicanurie,  selles  régulières,  myalgies  surtout  noc- 
turnes, douleurs  abdominales,  surtout  à  la  région  splénique.  Au 
moment  de  l'examen,  selles  aqueuses,  vert  sale.  Quatre  à  cinq 
œufs  de  trichoceplialm  dispar  par  champ.  A  force  d'examens  ré- 
pétés on  finit  par  trouver  les  parasites  eux-mêmes  en  petit  nom- 
bre. Pas  de  sang  dans  les  selles.  Examen  du  sang  :  g-lobules 
rouges  3.100.000;  globules  blancs  8. 3oo;  éosinophiles  :  100/0. 
Traitement  :  thymol,  2  grammes  par  jour,  puis  calom.el.  Dis- 
parition des  œufs  dans  les  selles  en  deux  semaines.  Ensuite 
arsenic,  fer,  strychnine.  Guérison. 

Hoche  met  en  garde  contre  la  possibilité  d'inoculation  du  bacille 
de  Koch  à  la  muqueuse  (2),  éventualité  qui  emprunterait  une 
grosse  importance  aux  travaux  de  Calmette  sur  l'origine  intesti- 
nale de  la  tuberculose. 

Ici  encore,  en  songeant  à  l'infime  minorité  des  manifestations 
du  trichocéphale,  en  considérant  les  nombreux  cas  où  il  est  resté 
silencieux  malgré  qu'à  Tautopsie  on  en  ait  cojistalé  des  centaines 
et  même  plus  d'un  millier  (Rudolphi),  on  ne  peut  s'empêcher  de 
penser  que  les  prédispositions  individuelles  (nervosisme,  régime 
alimentaire,  etc.)  doivent  avoir  dans  le  développement  des  acci- 
dents une  importance  primordiale. 

Personnellement,  nous  n'avons  jamais  constaté  chez  les  nom- 
breux porteurs  de  trichocéphales  soumis  à  notre  observation 
aucun  accident  imputable  à  ce  parasite.  Tout  au  plus  nous  a-t-il 
semblé  que  sa  présence  coïncidait  fréquemment  avec  de  la  cons- 
tipation, sans  que  nous  puissions  du  reste  eu  inférer  aucune 
notion  d'effet  ou  de  causalité. 

DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC.  —  On  ne  prendra  pas  pour  des 
trichocéphales  les  fibres  des  végétaux  dissociés,  rencontrées  dans 
les  selles  des  diarrhéiques  ou  de  certains  dyspeptiques. 

L'examen  microscopique  des  fèces  fournit  le  véritable  signe 
diagnostique  du  trichocéphale,  mais  on  se  rappellera  que  les  œufs, 
si  caractéristiques,  sont  souvent  très  rares,  et  que  leur  décou- 
verte nécessite  parfois  l'examen  de  nombreuses  préparations.. 
Dans  ses  recherches,  Ghantemesse  en  faisait  douze  pour  chaque 
selle. 

On  peut,  en  règle,  considérer  le  pronostic  comme  bénin.  Le 
trichocéphale  est  le  i)lus  anodin  des  parasites  intestinaux.  L'im- 
mense majorité  de  ceux  qui  en  sont  porteurs  n'en  soulTrent  aucu- 
nement. 

(1)  The  journal  of  The  Amer.  méd.  Association,  vol.  LVI,  n»  10,  10  mars  1911. 

(2)  Congrès  de  Médecine  de  Paris,  octobre  1907. 
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PROPHYLAXIE.  —  Elle  sera  celle  de  l'ascaris,  en  insistant  sur 
la  proscription  des  crudités.  Une  mesure  très  efficace,  malheureu- 
sement très  difficile  à  obtenir,  surtout  en  pays  neuf,  serait  d'évi- 
ter en  culture  potagère  l'emploi  de  l'engrais  humain  non  trans- 
formé. 

TRAITEMENT.  —  Le  trichocéphale  est  très  résistant  aux  anthel- 
minthiques,  et,  sans  doute  à  cause  de  son  adhérence  à  la  muqueuse, 
il  est  rarement  expulsé,  même  lorsqu'il  est  tué  :  d'après  Leuckart, 
il  se  détruit  sur  place.  Ce  n'est  qu'à  la  suite  d'examens  négatifs 
répétés  qu'on  pourra  conclure,  de  l'absence  des  œufs,  à  la  dispa- 
rition des  parasites. 

Des  prises  réitérées  de  vermifuges  et  de  purgatifs  seront  néces- 
saires pour  obtenir  ce  résultat.  On  y  ajoutera,  si  besoin,  des  irri- 
gations intestinales  (eau  boratéeà  i  o  o,eaunaphtolée  à  2  p.  1000, 
eau  boriquée,  liqueur  de  Labarraque  à  10  p.  1000). 

Le  meilleur  anthelmintique  dans  la  circonstance  est  le  thymol. 
On  le  donnera  chez  l'adulte,  à  la  dose  de  trois  ou  quatre  gram- 
mes, mélangé  à  une  poudre  inerte,  en  plusieurs  cachets  à  pren- 
dre dans  la  matinée;  purgation  le  soir  (calomel  ou  huile  de  ricin). 
Même  traitement  trois  jours  de  suite,  pendant  lesquels  l'alimen- 
tation sera  légère. 

Pour  l'enfant,  la  dose  sera  de  o  gr.  5d  à  deux  grammes,  sui- 
vant l'âge,  en  émulsion. 

Huit  à  quinze  jours  après  la  cure,  on  pratiquera  l'examen 
microscopique  des  selles  et,  s'il  y  a  lieu,  on  recommencera  le 
traitement. 
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Il  n'y  a  aucune  incompatibilité  d'existence  entre  les  différents 
parasites  intestinaux  que  nous  venons  d'étudier.  Leur  associa- 
tion est,  au  contraire,  fréquente  en  tous  pays  chez  le  même  indi- 
vidu, non  seulement  entre  vers  de  la  même  espèce,  du  même 
genre  ou  de  la  même  famille,  mais  encore  entre  échantillons  de 
famille  ou  d'ordre  différents,  tels  :  l'ascaris,  le  trichocéphale  et 
l'ankyloslome;  l'ascaris  ou  l'oxyure  et  le  lœnia. 

Nous  ne  sommes  pas  encore  complètement  renseignés  sur  les 
variations  de  la  parasitose  associée  dans  les  différents  pays  exoti- 
ques, mais  les  indications  que  nous  possédons  déjà  nous  font  voir 
combien  elle  est  répandue.  Les  recherches  relatives  à  cette  ques- 
tion, presque  nulles  il  y  a  cinq  à  six  ans,  se  sont  multipliées  dans 
ces  deux  dernières  années. 

Passons  en  revue,  par  continent,  les  résultats  acquis . 


70 


LECOMTE.  -  HELMINTHIASE  INTESTINALE 


Asie.  —  A  tout  seig-nciir,  tout  honneur.  Il  n'est  probablement 
pas  de  pays  plus  parasité  que  le  Tonkin. 

De  1904  à  1905,  puis  de  1906  à  1907,  Seguin  (i)  a  examiné  sys- 
tématiquement, à  Hanoï,  les  selles  de  5oo  Aiinamiles  hospitalisés 
pour  une  alfeclion  quelconque,  intestinale  ou  non.  Cet  examen 
avait  pour  objectif  non  seulement  les  helminthes  ou  leurs  œufs, 
mais  encore  les  sporozoaires.  En  voici  le  résultat  : 

Taenia  (œufs)  4  0/0  ;  ang-uillules  4,6  0/0;  infusoires  5,8  0/0; 
amibes  9  0/0;  douves  {distoma  sinense)  49,60  0/0  ;  ascaris 
5^,60  0/0;  ankylostomes  60,60  0/0;  trichocéphales  70,60  o'o. 

Pas  un  des  indigènes  examinés  qui  ne  fût  porteur  de  parasi- 
tes, presque  toujours  associés. 

De  1907  à  1908,  à  Hanoï,  nous  avons  fait  analyser  systémati- 
quement les  selles  de  tous  les  Européens  entrant  dans  notre  ser- 
vice dé  chirurg-ie,  au  nombre  de  200.  Il  s'agissait  donc  d'hommes 
représentant,  au  point  de  vue  intestinal,  la  normale  des  Européens 
habitant  le  pays.  Ces  recherches  nous  ont  permis  de  constater: 
1°  que  la  parasitose,  moins  fréquente  que  chez  l'indigène,  où  elle 
est  la  règle  sans  exception,  était  néanmoins  très  commune  puis- 
que les  deux  tiers  des  examinés,  exactement  66,  5  0/0,  en  étaient 
atteints;  2»  que  les  vers  et  surtout  les  amibes  étaientsensiblement 
plus  abondants  en  hiver  que  pendant  la  saison  chaude  (comme 
5  est  à  3)  ;  3°  que  la  parasitose  était  complexe  dans  l'immense 
majorité  des  cas  :  94  0/0,  autrement  dit  que  l'helminthiase  était 
due  à  une  espèce  de  ver  unique  seulement  6  fois  sur  loo. 

La  prédominance  de  l'helminthiase  pendant  les  mois  d'hiver, 
soit  d'octobre  à  mars  inclus,  c'est-à-dire  à  la  meilleure  époque 
climatique  de  l'année,  paradoxale  au  premier  abord,  s'explique- 
rait d'une  façon  plausible  par  les  modifications  saisonnières  de 
l'alimentation.  L'hiver  est  la  saison  des  légumes  frais.  Par  contre, 
on  n'en  consomme  guère  l'été;  les  conserves  et  les  féculents  secs 
composent  alors,  pour  les  Européens,  presque  exclusivement 
l'alimentation  végétale. 

Un  enseignement,  qu'il  convient  de  mettre  dès  maintenant  en 
valeur  (car  il  doit  avoir  sa  répercussion  en  prophylaxie  générale) 
se  dégage  de  cette  constatation  dont  l'importance  dépasse  les 
limites  de  la  pathologie  régionale.  C'est  la  part,  pour  nous  pré- 
pondérante, prise  par  les  fruits  et  les  légumes  crus,  les  salades 
notamment,  dans  la  propagation  de  nombreux  parasites  ou  ger- 
mes intestinaux  :  ascaris,  trichocéphales,  amibes,  infusoires, 
bacilles  de  la  dysenterie,  de  la  fièvre  typhoïde,  du  choléra.  Ces 
parasites  et  ces  bactéries  existent  en  abondance  dans  les  pous- 
sières provenant  du  dessèchement  des  matières  fécales,  lesquelles 
sont  simplement  déposées  sur  le  sol. 

(i)  Recherches  inédites. 
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Ce  n'est  pas  en  effet  par  l'eau  que  les  Annamites  s'infestent  : 
ils  ne  boivent  guère  que  du  thé.  Parcontre,  en  tout  temps,  ils  font 
usage  de  crudités.  Or,  nous  savons,  parles  recherches  de  Seguin, 
que  leur  index  parasitaire  intestinal  est  de  roo  pour  loo. 

Les  examens  pratiqués  par  Mathis  et  Léger  (i)  en  1909,  et  re- 
latifs seulement  aux  helminthes,  ont  confirmé,  en  les  précisant, 
ces  premiers  résultats.  Ces  examens  ont  porté  sur  une  seule 
selle  de  i.ooo  Indigènes  sédentaires  de  tout  âge,  à  l'exclusion 
des  nourrissons,  des  diarrhéicjues  et  des  dysentériques.  On 
peut  légitimement  inférer,  de  l'unicité  de  l'examen,  que  le  pour- 
centage ci-dessous, déjà  si  élevé, devrait  encore  être  majoré  :  taenia 
2,4  0  0  ;  douves  {Clonorchis  sinensis)  27,8  0/0  ;  ankylostomes 
(Necator  americanus  et  Ankylostoma  duodenale)  5 1,2  0/0  ; 
Ascaris,  71,50/0;  Trichoceplialus  trichiurus  'jS,l\.  0/0. 

Tous  les  i.ooo  indigènes  examinés  étaient  injeslés,  2o3  par 
I  parasite;  892  par  2;  820  par  3;  85  par  4>  soit  au  total  2289 
parasites  pour  i. 000  sujets, ou  un  parasitisme  total  de  229  0/0. 
Notons  que, sur  ces  1. 000  individus,  i /5  seulement  n'hébergeaient 
qu'un  parasite. 

Dans  aucune  autre  partie  du  monde  on  n'a  signalé  un  para- 
sitisme aussi  considérable,  puisque  le  plus  haut  degré  d'infesta- 
tion  totale  constaté  jusqu'ici  et  qui  a  été  trouvé  à  Porto  Rico,  en 
1904,  par  Ashford,  King  et  Guttierez  (2),  était  de  189,64  0/0. 

Encore  faut-il  remarquer  que  cette  proportion  de  229  0/0 
n'est  qu'une  moyenne  ;  l'infestation  totale  atteindrait  287  0/0 
dans  certaines  provinces  du  Delta,  beaucoup  plus  atteint  que  les 
autrefe  régions. 

Les  ascaris  sont  plus  fréquents  au-dessous  de  i5  ans,  les  an- 
kylostomes, au  contraire,  et  surtout  les  douves,  au-dessus  :  l'âge 
ne  paraît  avoir  aucune  influence  en  ce  qui  concerne  les  trichocé- 
phales. 

Pour  les  Européens,  Mathis  et  Léger  (3)  ont  trouvé,  comme 
Seguin,  une  infestation  bien  inférieure  à  celle  des  indigènes. 
L'index  intestinal  des  premiers  ne  serait  que  de  70  0/0  au  lieu 
de  100  0/0  chez  les  seconds,  et  leur  infestation  totale  de  142  0/0 
au  lieu  de  229  0/0.  Les  parasites  les  plus  communs  sont  :  le 
trichocéphale  58  0/0,  l'ascaris  27,5  0/0  et  l'ankylostome  11, 5  0/0. 
L'anguillule  est  très  rare,  alors  qu'elle  est  très  répandue  en 

1  ^Jp'     /^^'^■''"'s  et  M.  LÉGBH,  Helminthiase  intestinale  et  hépatique  chez  les  indig-cnes 
Uii  Tonkm  ot  du  Noixl  Annam  (/9a//e<j^2  .Ço^ue/é  pa//io/o./7£e  e.cotiqae,   1909,   n"  8). 
liecherches  de  parasUologic  et  pathologie  humaines  et  animales  au  Tonkin.'  Paris,  Mas- 
son.  191 1. 

(a)  AsiiFORD,  King  et  Gcjttiehrez,  llcport  of  The  Gomm.  for  Ihe  Study  and  Treat- 
ment  ot  «anœmia  »  in  Porto  Rico.  San  Juan,  P.  R..  190/1. 

l'r  l   /'^a'"^  ^'  Helminthiase  intestinale  au  Tonkin  (Bal.  Soc.  médico-ch.  de 

l  lnno-Lhtne.  1910,  n»  10).  —  Recherches  de  parasilolot^ie  et  de  pathoIoLnc  humaines 
et  animales  au  Tonkin.  1  a 
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Cocllinclline.  La  Clonorchis  sinr/isi.s  n'a  été  constatée  qu'une 
seule  fois,  chez  un  Européen  qui  vivait  à  l'annamite  et  dont  l'a- 
limentation était  analogue  à  celle  des  indigènes.  Fasciola  hcpa- 
tic a  est  pratiquementinexislante;  aucune  l)ilharzie  intestinale. 

La  proportion  des  ascaris  chez  les  Européens  n'est  pas  plus 
élevée  au  Tonkin  que  dans  la  métropole,  celle  des  trichocépiiales 
moins. 

Chez  l'Européen  comme  chez  l'Annamite,  l'association  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  est  celle  du  trichocéphale  et  de  l'as- 
caris. Puis,  chez  l'Annamite  seul, mais  presque  sur  le  même  rang', 
celle  du  trichocéphale,  de  l'ascaris  et  de  l'ankylostome,  enfin  à 
un  deg-ré  moitié  moindre  environ,  celle  de  l'ascaris,  du  tricho- 
céphale,de  l'ankylostome  et  delà  douve. 

Si  nous  avons  insisté  sur  la  parasitose  associée  au  Tonkin, 
c'est  d'abord  à  cause  de  sa  fréquence  dans  ce  pays,  c'est  aussi 
parce  que  c'est  la  région  sur  laquelle  nous  possédons  les  rensei- 
g-nements  les  plus  complets. 

Bien  que  nous  sachions  le  parasitisme  intestinal  extrêmement 
répandu  dans  les  différentes  parties  de  rindo-Chine,nous  n'avons 
pas  de  documents  précis  sur  sa  distribution  dans  les  autres  ré- 
gions. 

Cependant  la  Cochinchine  serait  très  infestée.  «  Sur  5o  tirail- 
leurs, tous  jeunes  soldats,  d'un  très  récent  recrutement,  et  pouvant, 
par  conséquent,  représenter  une  moyenne  assez  exacte  de  l'élé- 
ment indigène  de  Cochinchine  à  l'état  adulte  »,  Brau  (i)  a  trouvé 
chez  82  0/0  des  ascaris  et  chez  87  0/0  des  ankylostomes.  Par 
contre,  chez  l'Européen,  si  le  premier  ver  se  rencontre  assez 
fréquemment,  le  second  est  rare  :  Noc  (2)  n'en  a  vu  qu'une  fois 
sur  200  examens.  Nous  savons  aussi  (Montel)  que  les  amibes,  les 
infusoires  et  les  flagellés  sont  très  nombreux  d'avril  à  août. 

La  Chine  et  le  Japon  comptent  aussi  parmi  les  régions  les  plus 
infestées  d'helminthes.  D'après  Matignon,  76  0/0  d'adultes  et 
95  à  98  0/0  d'enfants  chinois  seraient  porteurs  de  vers,  prin- 
cipalement d'ascaris. 

Calvert  (3),  aux  Indes,  a  également  constaté  la  très  grande  fré- 
quence des  helminthes  intestinaux. 

Amérique.  — Brimont  (4),  qui  a  enquêté  en  Guyane,  o.  cons- 
taté que  l'helminthiase  était  uniformément  répartie  sur  les  divers 
points  du  pays. 

Clarac  dit  que  les  lombrics  sont  très  fréquents,  surtout  chez 

(i)  Brau,  Bull.  Soc.  médico-ch.  Indo-Chine,  191 1,  no  5,  p.  3^4. 
(a)  Noo,  Annales  Inst.  Paul.,  1908,  p.  89O. 

(3)  Calvert  (.1. -T.),  Ind.  Méd.  Gaz.  Calcula,  1900,  V,  35,  p.  385. 
(4;  E.  BuiMON-r,  Parasites  inleslinaux  (Helminthes  cl  Protozoaires)  en  Guyane  Fran- 
(;aise  [Bail.  Soc.palh.  ex.,  191 1,  no 5). 
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les  enfants,  niais  que  les  tainias  {soliinn  et  mediocanellata)  sont 
assez  rares. 

Brimont  a  trouvé,  sur  891  Européens  (libres  ou  condamnés^, 
692  porteurs  d'helminthes,  soit  un  index  parasitairede  77.660/0, 
léi«èrement  supérieur  donc  à  celui  des  Européens  au  Tonkin.  En 
revanche,  l'infestation  totale  était  de  86,62  0/0  seulement,  con- 
tre 1240/0  au  Tonkin.  Cette  élévation  de  l'index  parasitaire 
est  uniquement  due  à  la  fréquence  de  rankylostome  {A.,  ameri- 
camim)  qui  a  été  trouvé  616  fois  (69  0/0  au  lieu  de  11,6  au 
Tonkin).  Les  autres  helminthes  y  sont  beaucoup  moins  communs 
qu'en  Indo-Chine  :  trichocéphales  7  0/0,  oxyures  46  0/0,  anguil- 
lules  2,5  0/0,  ascaris  2  0/0,  taenias  0,20  0/0.  Peu  de  protozoaires  : 
infusoires  1,28  0/0,  amibes  o, 44  0/0.  Brimont  dit  que  certains 
individus  étaient  bi  ou  triparasités,  mais  il  ne  donne  pas  de 
détails  sur  ces  associations. 

A  Panama,  &n  étudiant  par  des  méthodes  spéciales  les  selles 
de  3i6  aliénés,  Darling-  (i)  a  trouvé  un  indice  helminthiasique 
égal  370  0/0. 11  a  compté:  trichocéphales  46,7  0/0,  ankylostomes 
37,9  0/0,  strongyloïdes  20  0/0,  ascaris  4  0/0,  oxyures  1.8  0/0.  La 
proportion  des  individus  monoparasités  était  de  5i,  9  0/0, 
celle  des  biparasités  de  82,8  0/0,  des  triparasités  i4,7  0/0, des 
quadriparasités  o,4  0/0.  L'infestation  totale  était  de  1 1 1 ,3  0/0. 

L'helminthiase  à  Panama  serait  donc  plus  commune  qu'à  la 
Guyane,  mais,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Léger,  moins  qu'au 
Tonkin. 

Au  i6*' Congrès  international  de  médecine,  à  Budapest  (août- 
septembre  1909),  L. -H.  Debayle(2)  a  déclaré  que  «  le  parasitisme 
intestinal  atteignaitau  Nicaragua,  comme  danslesautres  régions 
tropicales,  une  fréquence  alarmante  et  nécessitant  de  sévères 
mesures  prophylactiques.  Les  parasites  les  plus  fréquemment 
observés  au  Nicaragua  sont  :  Anki/lostoma  duodenale,  Ascaris 
lombricoïdes,  Trichocep/ialns  dispar,  Rhabdonenia  intestinale  et 
les  diverses  variétés  de  Tœnia.  La  présence  de  ces  parasites  doit 
en  partie  être  rendue  responsable  de  la  mortalité,  de  l'état  mala- 
dif et  du  développement  incomplet  de  beaucoup  d'enfants  dans 
ces  contrées  » . 

A  la  Martinique^  sur  226  créoles  présentant  des  troubles  in- 
testinaux et  généraux,  Noc  a  trouvé  100  fois  des  œufs  d'ascaris 
(44  0/0),  86  fois  des  œufs  de  trichocéphale  (38,  0/0),  83  fois  des 
œufs  de  Necator  americanus  (36,8  0/0),  87  fois  de  Scliislosoniam 
Mansoni  (16  0/0),  plus  quelques  oxyures,  des  anneaux  de  Tœnia 
solium,  des  œufs  6.' Hijnienolcpis  di minuta  (i  fois)  et  des  proto- 
zoaires (Amœbacoli  et  A.  dijsenteriœ,  Balantidium  coli,  Lamblia 

(1)  null.  Soc.  palh.  ex.,  p. 

(2)  D'après  la /{eyue  de  i1/ed*.  et  d'IIijg.  Trop.,  1909,  p.  3i2. 
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et  Trichomonas  intestinalis).  L'infestation  totale,  considérable, 
serait  donc  d'environ  i36  o/o,  mais  les  renseignements  donnés  ne 
permettent  pas  d'établir  l'indice  parasitaire. 

Remarquons  aussi  que  ces  chiffres  concernent  non  pas  des 
sujets  pris  au  hasard,  mais  seulement  des  malades  de  l'inieslin, 
et  qu'ils  ne  sauraient  donc  être  superposables  à  ceux  qui  concer- 
nent rindo-Chine. 

Nous  avonsdéjàvu  que,  dans  uneautre  île  des  Antilles,  kPorlo- 
Rico,  Ashford,  King-  et  Guttierez  avaient  constaté  un  haut  degré 
de  parasitisme  intestinal  :  ankylostome  loo  o/o,  ascaris  3i,4io/o, 
trichoccphales 7,27  o/o,  douves  o,  infestation  totale  139,640/0. 

Afrique.  —  A  part  certaines  régions  vouées  à  l'infestation 
ascaridienne  ou  ankylostomienne,  l'helminthiase,  sans  être  rare, 
semble  moins  répandue  en  Afrique  où  elle  a  d'ailleurs  peu  attiré 
l'attention  des  chercheurs,  plus  portés  naturellement  vers  l'étude 
des  parasites  du  sang,  d'importance  prédominante  dans  ces 
contrées. 

Au  cours  de  leur  Enquête  sur  l'ankylostomose  et  les  affections 
helminthiques|dans  le  Sud  de  la  Tunisie  (i),GobertetCatouillard, 
sur  107  indigènes^  ont  trouvé  73  fois  l'ascaris  lumbricoïdes  (68 
0/0),  dont  12  fois  associé  à  l'ankylostome  (11,2  0/0),  i3  fois  le 
trichocéphale  (12,  i  0/0),  2  fois  l'oxyure  (1,8  0/0).  Dans  uneautre 
série,  sur  17  examens,  ils  ont  constaté  l'ascaris  dans  5  cas,  dont 

1  fois  seulement  associé  au  trichocéphale  et  i  fois  à  l'oxyure;  dans 

2  cas  le  trichocéphale  et  l'oxyure  étaient  isolés. 

La  parasitose  associée  serait  plus  fréquente  chez  les  indigènes 
de  la  Côte  d'Iuoire  (2),  où,  sur  320  selles  examinées,  Sorel  a 
constaté  :  Ankylostomes  {Necator  americanus  et  Ankylostoma 
duodenale)  238  (76  0/0),  trichocéphales  22  (6,8  0/0),  ascaris  5 
(1,5  0/0),  tœnia  (inerme)  7  (2,1  0/0),  amibes  7  (2,1  0/0),  soit  un 
degré  d'infestation  totale  de  87  0/0,  dû  en  immense  majorité  à 
l'ankylostome  qui  constitue  là  un  danger  jusqu'ici  méconnu  et 
dont  il  y  aurait  lieu  de  se  préoccuper.  Aucune  douve.  Chez  cer- 
tains enfants,  mais  seulement  dans  4  cas,  Sorel  a  constaté  la 
présence  simultanée  d'ankylostomes,  de  trichocéphales  et  d'as- 
caris. 

Dans  le  Sud  Oranais,  II.  Foley  (3)  est  arrivé  à  un  index  para- 
sitaire un  peu  plus  élevé,  mais  formé  en  immense  majorité  par  des 
ascaris.  90  0/0  des  Ksouriens  de  Figuig  sont  porteurs  d'helmin- 
thes, mais  leurs  parasites  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  l'ascaride 
(85,5  0/0),  le  trichocéphale  (12,4  o/oj,  VHymenolepis  nana  chez 

(t)  Bull.  Soc.  path.  ex.,  1908,  n°  10,  page  600. 
(n)  SoKEi-,  Bull.  Soc.  palh.  ex.,  191 1,  n»  a. 

(3)  H.  Foley,  Parasil.ismc  inteslinal  chez  les  Berbères  sédentaires  de  Fig'uig  {Soc. 
Palh.  exol.,  i<jii,n''6,) 


PARASITOSE  ASSOCIÉE  '  75 

les  enfants,  le  tœnia  inerme  chez  les  adultes.  Les  associations 
de  2  parasites  se  trouvent  dans  un  cinquième  des  cas  seulement 
(ascaris  et  trichocéphale  principalement),  celles  de  3  parasites 
sont  rares  (o,5  o/o).  L'ankylostome,  commun  cependant  dans 
le  Tell  Oranais  et  certaines  oasis  du  sud  Tunisien  et  du  sud 
Algérien,  n'existe  pas  à  Figuig. 

La  verminose  est  donc  peu  complexe  dans  ces  contrées. 

Il  y  a  loin  de  ces  chiffres  à  ceux  donnés  par  Mathis  et  Léger 
pour  le  Tonkin  et  le  Nord  Annam  et,  n'était  l'ankylostome,  la 
faune  intestinale  de  ces  régions  serait  moins  riche  que  dans  beau- 
coup de  centres  métropolitains. 

Océanie.  —  En  dehors  de  ce  qui  touche  à  l'ankylostomiase 
signalée  aux  îles  Fidji,  en  Nouvelle-Guinée,  en  Australie,  et, 
tout  récemment,  en  Nouvelle-Calédonie  (i),il  n'a  pas  été  publié  de 
statistique,  à  notre  connaissance,  sur  le  parasitisme  du  tube  diges- 
tif dans  les  différentes  îles  de  l'Océanie.  Ce  silence  et  la  rareté  des 
affections  intestinales  dans  ces  contrées  permettent  d'inférer  que 
l'helminthiase  ne  doit  pas  y  être  très  importante. 

En  résumé,  et  malgré  que  bien  des  renseignements  nous  fas- 
sent défaut,  malgré  que  la  faune  intestinale  soit  sujette  à  des  va- 
riations considérables,  non  seulement  avec  les  pays,  mais  encore 
les  différentes  contrées  d'un  même  pays,  avec  les  travaux  et  les 
habitudes  des  divers  milieux,  il  semble  qu'on  soit  autorisé  à 
conclure  présentement,  de  l'ensemble  des  statistiques  publiées 
à  ce  jour  : 

1°  Que  la  parasitose  associée  est  beaucoup  plus  fréquente 
qu'on  ne  le  pensait  jusqu'ici  et  qu'elle  est  particulièrement  com- 
mune dans  les  pays  exotiques,  car  on  l'y  a  trouvée,  plus  ou  moins, 
mais  souvent  à  un  haut  degré,  dans  toutes  les  régions  où  on  l'a 
cherchée.  Son  rôle  en  pathologie  tropicale  mérite  donc  l'attention; 

2°  Que  l'Asie  doit  être  considérée  comme  le  continent  le  plus 
infesté.  Certaines  contrées  d'Amérique,  les  Antilles,  par  exemple, 
seraient  également  très  atteintes  ;  l'Afrique  et  l'Océanie  le  seraient 
moins.  Mais  nous  ne  nous  dissimulons  pas  ce  que  cet  essai  de 
classement  a  d'artificiel  et,  par  certains  côtés,  d'inexact,  et  nous 
n'avons  pas  l'intention  de  lui  donner  d'autre  valeur  que  celle 
d'une  indication  très  générale. 

De  même  la  comparaison  avec  l'Europe,  spécialement  avec  la 
France,  est  à  peu  près  impossible,  tellement  sont  grandes  les 
variations  d'une  nation  à  l'autre  et  simplement  d'un  département 
à  l'autre,  de  groupe  à  groupe,  etc.  On  sait,  nous  le  rappelons  à 
titre  d'indication,  que  l'helminthiase  est  extrêmement  répandue 

(i)  OitTiioLAN  el  Javelly,  Ann.  d'hyj.  et  demèd.  col.,  igii,  n"  3,  p.  558. 
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(90  0/0)  parmi  les  populations  minières  du  ccmre  et  surtout  du 
Nord  de  la  France  (i). 

ÉTIOLOGIE.  — La  faune  intestinale  est  fréquemment  complexe. 
Elle  l'est  si  souvent  que  cette  notion  ne  saurait  être  perdue  de 
vue  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l'helminthiase.  Rappe- 
lons que,  d'après  les  examens  que  nous  avons  fait  pratiquer,  le 
parasitisme  intestinal  est  complexe  chez  les  Européens  normaux 
du  Tonkin  dans  la  proportion  de  94  pour  100  parasités  et,  chez 
les  indig-ènes,  tous  infestés  eux,  dans  la  proportion  de  81  0,/ o 
(Mathis  et  Lég-er), 

Cette  association  de  parasites  divers  n'a  rien  qui  doive  éton- 
ner, puisque  les  œufs  de  la  plupart  des  vers  intestinaux  vivent, 
ainsi  que  les  infusoires  et  les  amibes,  à  la  surface  du  sol  ou  dans 
les  eaux  et  qu'ils  sont  introduits  dans  le  tube  digestif  par  le 
même  mécanisme  et  les  mêmes  agents  de  transmission. 

Quelle  est  l'association  la  plus  communément  observée? 

Préciser  est,  ici  encore,  impossible;  les  variantes  sont  trop 
grandes.  L'association  de  l'ascaris  et  du  trichocéphale  est  cou- 
rante. C'est  ainsi  qu'au  Tonkin,  on  la  trouve  206  fois  (soit  dans 
i/5  des  cas),  sur  i.ooo  indigènes,  [dont  892  étaient  biparasités; 
l'association  la  plus  fréquente  ensuite, tricho-ankylo,  ne  s'observe 
que  76  fois  ou  une  fois  sur  i3.  La  première  est  également  la  plus 
courante  dans  la  plupart  des  pays,  sans  toutefois  occuper  par- 
tout le  premier  rang,  à  cause  de  la  prédominance  de  l'ankylos- 
tome  dans  certaines  régions,  à  la  Côte  d'Ivoire  notamment. 

Les  helminthes  de  l'intestin  s'observent  fréquemment  en  même 
temps  que  ceux  des  annexes  du  tube  dig'estif,  la  distoma  sinense, 
par  exemple,  et  avec  des  protozoaires  (amibes,  flagellés,  infu- 
soires). 

L'association  bi  ou  trlparasitaire  est  commune,  une  association 
quadruple  n'est  pas  rare.  Mathis  et  Léger,  on  se  le  rappelle,  sur 
i.ooo  selles  d'Annamites,  en  ont  trouvé  892  à  deux  parasites 
(dont  206  tricho-ascaris),  820  à  3  parasites  (dont  191  tricho- 
ascaris-ankylo)  et  85  à  /j  (ascaris-tricho-ankylo-douves).  Chez  un 
Annamite,  emporté  par  une  péritonite  consécutive  à  une  perfo- 
ration, Séguin  a  trouvé  une  quintuple  association  (ascaris,  disto- 
mum  sinense,  ankylostome,  tœnia  inerme  et  trichocéphale).  Un 
Européen  mort  de  dysenterie  à  Hanoï,  en  1907,  était  l'hôte  de 
six  espèces  parasitaires  :  amibes,  infusoires,  anguillules,  Irichocé- 
phales^  ankylostomes,  lœnias). 

Les  moyens  de  contamination  n'ont  rien  de  spécial;  ils  se  rat- 
tachent surtout  à  l'eau  de  boisson  et  à  l'alimentation  (coquillages 
crus  ou  peu  cuits,  légumes  et  fruits  cuits,  herbes  vertes),  parfois 


(1)  Verdun,  Précis  de  parasilologic  huinaine,  1907,  page  327. 
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à  la  géophagie  [Laos  Siamois,  Sud  Tunisien  (i)  el  Algérien  (2), 
Côte  d'Ivoire  (3),  etc.],  mais  pour  une  part  moindre  qu'on  ne  le 
supposerait,  à  cause  de  la  sécheresse  de  la  terre  absorbée  (H.  Fo- 
ley).  La  malpropreté,  certaines  occupations  (culture  maraîchère, 
travail  dans  les  mines)  constituent  aussi  des  conditions  favori- 
santes. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Quoi  qu'on  puisse  penser  du  rôle  par- 
ticulier de  tel  ou  tel  helminthe  dans  l'éclosion  de  telle  ou  telle 
maladie,  il  n'est  pas  contesté  que  le  nombre  des  parasites  soit  un 
facteur  patholog-ique  important.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
l'inlluence  nocive  des  vers  est  proportionnelle  à  leur  multiplicité. 

En  outre,  si  tous  les  helminthes  sont  susceptibles  d'avoir  une 
action  pathogène  analog^ue  et  d'ailleurs  complexe  (mécanique, 
toxique,  inflammatoire,  spoliatrice,  etc.),  tous  n'ont  pas  la  même 
action  élective. 

Isolés,  ils  retentissent  principalement  sur  l'org-anisme  par  le 
mode  qui  leur  est  propre.  Associés,  l'action  spécifique  de  chacun 
s'ajoute  à  celle  de  ses  commensaux.  L'influence  de  l'association 
peut  ainsi  devenir  d'autant  plus  fâcheuse  que  les  parasites  qui  la 
composent  agissent  sur  l'hôte  par  des  moyens  multiples  et  variés. 

Les  sécrétions  toxiques  d'un  cestode  seront  plus  rapidement  et 
plus  complètement  résorbées  à  la  faveur  des  lésions  produites  par 
un  nématode.  Un  sujet,  anémié  par  les  saig-nées  répétées  que  lui 
font  subir  de  nombreux  ankylostomes  et  dont  la  muqueuse  intes- 
tinale, déchiquetée  d'innombrables  morsures,  est  assurément  plus 
vulnérable  que  normalement,  résistera  moins  aux  infections  in- 
testinales ou  biliaires  que  pourront  provoquer  les  autres  helmin- 
thes. 

Affection  composite  et  variable,  la  parasitose  associée,  ne  sau- 
rait, a  priori,  présenter  une  physionomie  fixe.  De  fait,  il  n'est  pas 
de  symptomatologie  plus  décevante  que  la  sienne, de  plus  diverse 
dans  ses  manifestations,  de  plus  mobile  dans  son  intensité  et  par 
suite  de  moins  caractéristique. 

Il  n'y  a  rien  là  qui  doive  surprendre.  Si  on  excepte,  en  efi'et, 
les  complications  dues  aux  toxi-infections  helminthiasiques,  rela- 
tivement rares,  et  aux  mig'rations,  la  part  qui  revient  au  système 
nerveux  dans  les  manifestations  de  la  verminose  est,  pour  nous 
du  moins, prépondérante.  L'ébranlement  nerveux  parti  des  plexus 
abdominaux  se  propage  à  distance  et  ses  irradiations  lointaines, 
ses  localisations  sur  les  points  faibles  du  porteur  donnent  ainsi 
à  l'helminthiase  un  aspect  éminemment  »  ondoyant  et  divers  ». 
.  Classiquement,  le  parasitisme  intestinal  se  manifesterait  par 

(1)  GoBF.nT  et  CATOuiLLAnn. 

(2)  H.  FOLEY. 

SoilF.L. 
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une  triade  sytnptonuitiqiie  bien  connue  :  inégalité  pupilIaire,éosi- 
nophilie  intense  et  présence  dans  les  selles  de  nombreux  cristaux 
de  Charcot-Leyden.  Pas  plus  pour  rhelniinthiase  complexe  que 
pour  celle  due  à  une  seule  espèce  de  vers,  ces  phénomènes  ne 
sont  constants  ni  palhog-nomoniques. 

La  parasitose  associée,  comme  la  spécifique,  peut  rester  silen- 
cieuse. 

11  faut  tenir  grand  compte  du  facteur  individuel,  de  la  résis 
tance  de  l'hôte,  de  son  régime  alimentaire,  etc. 

En  Indo-Chine,  si  infestée,  beaucoup  d'Annamites  et  même 
d'Européens  héberg'ent  leurs  parasites, sans  s'en  apercevoir.  Dar- 
ling'  signalait  récemment  qu'il  n'avait  observé  à  Panama  aucun 
trouble  diarrhéique  sur  44  cas  d'helminthiase  complexe,  compre- 
nant entre  autres  des  strong-yloïdes. 

Fréquemment  cependant,  mais  à  des  deg'rés  divers,  l'affection 
se  manifeste,  soit  peu  à  peu,  soit  avec  une  soudaineté  impression- 
nante, en  pleine  santé  apparente,  par  quelqu'un  ou  quelques-uns 
des  différents  symptômes  d'une  helminthiase  quelconque  :  trou- 
bles gasti'o-intestinaiix  variés  (coliques,  diarrhée,  entérite  dysen- 
tériforme,  etc.),  phénomènes  réflexes,  accidents  to xi- infectieux, 
sans  que  la  diversité  des  entozoaires  en  cause  imprime  forcé- 
ment à  ces  phénomènes  une  physionomie  caractéristique.  Il  n'est 
pas  rare,  au  contraire, que  l'un  des  parasites,  le  plus  actif,  le  plus 
redoutable  en  soi  ou  le  plus  mulliplié,  ne  prédomine  sur  ses  con- 
génères et  ne  marque  la  symptomatolog-ie  de  son  empreinte  pro- 
pre. C'est  le  cas  surtout  du  lonibric  et  de  l'ankylostome. 

L'anémie  est  plus  fréquente  que  dans  la  verminose  spécifique, 
sans  être  constante  (Gobert  et  Catouillard,  etc.).  Le  visage  du 
parasité  prend  souvent  cette  pâleur  jaunâtre  et  cet  aspect  souflre- 
teux  que  donnent  les  maladies  du  tube  digestif  et  de  ses  annexes. 
V amaigrissement  est  fréquent.  Mais  ces  sig'nes  de  déchéance 
org'anique  ne  se  rencontrent  guère,  et  encore  pas  toujours,  que 
chez  les  porteurs  de  nombreux  helminthes,  qui  peuvent  les  pré- 
senter à  l'extrême. 

11  arrive  que  les  Annamites  parasités  tombent  dans  un  état  de 
cachexie  et  de  marasme  à  terminaison  mortelle.  Bien  qu'il  soit 
difficile  de  démêler  la  part  qui  revient  à  chaque  entozoaire  dans 
ce  complexus  et  dans  ce  dénouement,  il  nous  a  paru,  d'après 
maintes  constatations  nécropsiques,  que  ces  accidents  dépen- 
daient généralement  de  lésions  hépatiques  favorisées  par  la  dis- 
tomatose  concomitante.  A  défaut,  l'ankylostome  peut  causer  cette 
cachexie  et  cette  terminaison,  possibles  encore,  quoique  beaucoup 
plus  rarement,  avec  d'autres  helminthes. 

U examen  du  sang  n'offre  rien  de  très  caractéristique.  Le  nom- 
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bre  de  globules  rouges,  ordinairement  diminué,  est  parfois  nor- 
mal. La  formule  leucocytaire  est  extrêmement  variable. 

Comme  on  devait  s'y  attendre,  Véosinophilie  manque  rarement 
Cette  proposition  se  vérifie  particulièrement  au  Tonkin,où  les 
Annamites  présentent  tous  une  éosinophilie  élevée,  alors  que  les 
Européens  n'en  offrent  généralement  pas. 

Malheureusement,  l'importance  de  cette  variation  du  taux  leu- 
cocytaire n'est  nullement  proportionnelle  au  degré  d'infestalion 
ou  d'association  helmintliique.  L'éosinophilie  est  une  réaction  anti- 
parasitaire, individuelle,  qui  peut  faire  défaut;  l'infection,  la  fati- 
gue, la  présence  dans  l'intestin  d'helminthes  morts  et  macérés 
l'abaissent  considérablement  ou  la  font  disparaître  (Achard  et 
Lœper,  Weinberg-  et  Moore  Alexander  (i).  Billet,  Brumpt  et 
Dopter,  etc.). 

Par  contre,  l'éosinophilie  peut  exister  à  la  fois  dans  le  sang' 
(éosinophilie  sanguine)  et  dans  les  mucosités  sanguinolentes 
(éosinophilie  intestinale)  des  dysentériques  amibiens,  surtout  pro- 
venant de  Saïgon,  indemnes  d'helminthiase  (2).  L'amiijiose  seule 
suffit  à  la  créer.  L'éosinophilie  locale  serait  même  plus  constante 
que  la  sanguine,  et  elle  se  produirait  généralement  aussi  autour 
des  helminthes  enkystés  dans  le  corps  de  l'homme  ou  des  animaux 
(Brumpt). 

Quant  à  l'éosinophilie  sanguine,d'origine  purement  amibienne, 
elle  survivrait  un  ou  deux  ans  à  la  guérisou  de  la  dysenterie 
(Dopter). 

Pour  toutes  ces  raisons,  ce  phénomène,  d'ailleurs  commun  à  de 
nombreux  états  pathologiques,  ne  présente,  comme  symptôme 
révélateur  de  l'helminthiase,  qu'une  [valeur  très  relative. 

Mais,  par  suite  des  modifications  qu'apporte  ordinairement  la 
verminose  dans  létaux  des  leucocytes,  il  serait  bon,  aux  colonies 
principalement,  de  n'étabhr  la  formule  hémoleucocytaire  qu'après 
s'être  assuré  que  l'intestin  ne  contient  pas  d'helminthes,  ou  qu'a- 
près avoir  administré  un  vermifuge. 

Quelles  sont  les  relations  de  la  parasitose  associée  avec  la 
dysenterie,  la  fièore  typhoïde,  le  choléra,  Vappendicite,  le  béri- 
béri ?  Si  controversée  que  soit  la  question,  nous  ne  pouvons  la 
passer  sous  silence. 

Les  vers  intestinaux  sont-ils  capables,  comme  le  prétendaient 
les  anciens  observateurs  et  comme  le  soutient  aujourd'hui  Guiart, 
d'inoculer  ces  différentes  affections?  Nous  ne  saurions  envisager 
la  question  de  doctrine  :  l'infection  de  l'organisme  par  les  lésions 
vermineuses  présente  encore  trop  d'inconnues  pour  que  nous 

(1)  Weinberg  et  Moorb  Albxandk»,  Hull.  Soc.  palh.ex.,  1909,11°  i. 

(2)  Dopteh,  Billet,  Bhumpt,  Chantemesse,  Bull.  Soc.  palh.  ex.,  loon,  n"  1  Dis. 
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songions  à  prendre  parti.  Nous  pensons  aussi  que  la  question  ne 
saurait  être  résolue  d'ensemble  et  qu'il  convient  d'examiner  sépa- 
rément les  cas. 

Pour  quelques  auteurs,  le  rôle  des  vers  serait  négligeable  dans 
la  pathogénie  de  la  dysenterie.  Assurément,  la  dysenterie  existe 
sans  helminthiase,  qui  n'est  donc  ni  une  condition  nécessaire  ni 
une  condition  suffisante  de  son  développement,  même  pour 
rindo-Ghine  (Brau  (i),  Billet  et  Dopter,  etc.). Tous  les  indigènes 
du  Tonkin  sont  parasités  et  les  4/5  polyparasités;  or,  tous  n'ont 
pas  la  dysenterie.  Même  pour  ceux  qui  en  sont  atteints,  il  serait 
excessif  d'incriminer  toujours  l'helminthiase. Etant  donnée  la  nor- 
malité de  celle-ci  dans  le  milieu, comment  ne  pas  voir  qu'il  y  aurait 
abus  à  la  charger  de  tous  les  troubles  intestinaux  observés? 

Mais  l'exclusivisme  ne  serait,  à  notre  avis,  pas  plus  de  mise 
dans  un  sens  que  dans  l'autre. 

Il  n'est  pas  niable  que  la  dysenterie  et  la  diarrhée  ne  soient 
particulièrement  fréquentes  en  Indo-Chine,  plus  qu'ailleurs,  et 
qu'on  ne  les  observe  de  préférence  dans  les  régions  où  les  vers 
intestinaux  sont  communs.  Sans  doute,  on  dira,  avec  raison,  que 
les  mêmes  conditions  étiologiques  favorisent  le  développement 
de  l'helminthiase  et  des  entérites.  Mais  aucune  conception  doc- 
trinale ne  prévaut  contre  des  faits  d'expérience. 

Il  est  difficile  de  refusera  la  verminose  le  pouvoir  de  favo- 
riser le  développement  de  la  diarrhée  ou  de  la  dysenterie, et  d'in- 
fluencer leur  évolution,  soit  en  irritant  directement  l'intestin 
qui  réagit  par  une  hypersécrétion  séreuse  (diarrhée),  muqueuse 
ou  muco-sauglante  (entéro-colite  muco-membraneuse  ou  dysen- 
tériforme),  soit  en  troublant  par  action  réflexe  à  distance  les  fonc- 
tions de  l'estomac  ou  de  ses  glandes  annexes  (foie,  pancréas). 
Les  modifications  qualitatives  ou  quantitatives  qui  se  produiraient 
de  ce  fait  dans  les  sécrétions  gastrique,  biliaire  ou  pancréatique 
permettraient  alors  à  l'amibe  spécifique  {A.  histolytica)  de  proli- 
férer dans  le  milieu  intestinal  normalement  impropre  à  son  exis- 
tence (Brau)  (2), 

Sans  que  l'amibe  entrât  en  jeu,  l'élaboration  incomplète  du 
chyme  par  des  sucs  insuffisants  ou  trop  abondants,  en  ne  permet- 
tant pas  l'assimilation  régulière  des  aliments,  pourrait  entraîner 
des  perturbations  intestinales  qui  se  traduiraient  cliniquement 
par  des  troubles  digestifs  divers  (ballonnement,  diarrhée,  lien- 
térie,  etc.),  de  l'embarras  gastrique,  fébrile  ou  non,  et  cet  état  de 
langueur  organique  dont  nous  avons  parlé. 

Au  surplus,  quelle  que  soit  l'hypothèse  par  laquelle  on  tente 
d'expliquer  le  rôle  du  parasitisme  dans  la  dysenterie  ou  la  diar- 

(i)  BftAu,  Ann.  d'ht/ff.  et  de  midccino  col.,-  igo8,  page  5ii. 
(m)  Buau,  loco  cilalo. 
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rhée,  le  point  important,  oA  indéniable,  est  que  ce  rôle  existe  et 
qu'il  se  montre  actif  à  l'occasion. 

L'helminthiase  associée,  de  nombreuses  observations  le  prou- 
vent, est  susceptible  de  déterminer  une  entérocolite  dysentéri- 
forme  —  le  lombric  seul  la  produit,  —  d'entretenir  une  diarrhée 
ancienne  ou  une  dysenterie  cliniquement  confirmée,  ou  enfin  de 
réveiller  une  de  ces  affections  mal  guéries. 

Corollaire  démonstratif,  il  arrive,  non  pas  toujours  mais  assez 
fréquemment, que  la  disparition  d'une  helminthiase,  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  approprié,  soit  suivie  de  la  cessation  d'un 
flux  intestinal  aigu  ou  chronique.  Sabrazès  et  Cabannes,Labadens 
etLestaj^e,  Barret,  Métin  et  Guillon  (i),  nous-même  et  tous  les 
médecins  qui  ont  pratiqué  aux  pays  chauds  en  avons  publié  ou  en 
connaissons  des  exemples.  Bran  l'admet;  il  n'assigne  cependant 
à  la  lombricose  qu'un  rôle  secondaire  :  «  L'évacuation  des  lombrics 
est  en  général  un  symptôme  heureux  des  dysenteries  tenaces.  De 
nombreux  praticiens  éprouvés  de  notre  colonie  avaient  fait  la 
même  constatation  depuis  plusieurs  années.  » 

En  l'état  actuel  delà  science,  il  serait  donc  imprudent,  quelque 
opinion  personnelle  que  l'on  garde  sur  la  question,  de  refuser  de 
parti  pris  à  l'helminthiase  toute  action  éventuelle  sur  la  dysente- 
rie et  la  diarrhée,  car  cette  conception  doctrinale  se  traduirait  par 
une  abstention  thérapeutique  très  préjudiciable  au  malade. 

Beaucoup  moins  démontrées  nous  paraissent  les  relations  de  la 
parasitose  et  de  la  fièure  typhoïde. 

La  théorie  de  Raspail,  reprise  par  Guiart,  insuffisamment  étayée 
par  des  faits,  n'est  généralement  pas  admise  à  l'heure  actuelle. 
Vivement  combattue  par  Chantemesse  et  par  Stiles  en  ce  qui  con- 
cerne le  trichocéphale,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  elle  semble  éga- 
lement repoussée  pour  l'ensemble  des  vers,  au  moins  jusqu'à 
plus  ample  informé,  par  la  majorité  des  hygiénistes  et  des  para- 
sitologistes  (2). 

Les  enseignements  de  la  pathologie  exotique  ne  paraissent  pas 
de  nature  à  conférer  aux  helminthes  un  rôle  prépondérant  dans 
le  développement  des  infections  éberthienne  ou  para-éberthiennes. 
La  fièvre  typhoïde,  en  effet,  est  ordinairement  plus  rare  aux  colo- 
nies qu'en  France,  où  cependant  le  parasitisme  intestinal  est 
moins  développé;  elle  se  montre  aussi  plus  fréquente  chez  les  Eu- 
ropéens que  chez  les  Indigènes,  c'est-à-dire  que  sa  fré(juence  se 
trouve,  dans  ces  deux  groupes,  inversement  proportionnelle  au 
nombre  des  vers.  Le  fait,  on  le  sait,  se  vérifie  notamment  en  Indo- 


'\'  ?f"u  ""^  «'e  médecine  el  d'hyqiàne  tropicales,  igo8,  no  i,  p.  g8. 

2)  Cl.  lliiuMi-r^  Précis  de  parasilologie,  pages  /(oO  et  suivanLcs. 
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Chine  (r).  Dai'ling  a,  de  même,  signalé  la  rareté  de  la  dolhié- 
nenlérie  à  Panama,  dans  un  milieu  très  parasité. 

Si  l'iielminlhiase  ne  semble  pas  responsable  du  rôle  de  premier 
ordre  qu'on  a  voulu  lui  faire  jouer  dans  le  développement  de  la 
fièvre  typhoïde  confirmée,  elle  reste  susceptible  de  donner  nais- 
sauce  à  des  étals  infectieux  simulant  la  fièvre  typhoïde.  Ceux-ci 
peuvent  se  produire,  nous  l'avons  vu,  dans  la  lombricose  simple  : 
a  /bWiori  doivent-ils  apparaître  en  présence  d'un  parasitisme  com- 
plexe. 

La  fièvre  d'origine  helminthiasique  est  fréquente,  et  on  doit  y 
songer  en  pays  palustre,  au  moins  pour  l'éliminer.  Elle  est  pas- 
sagère ou  prolongée,  elle  peut  dans  ce  dernier  cas  revêtir  la 
forme  typhique. 

Audiau  (2)  en  a  rencontré  au  Tonkin  un  exemple  démonstratif: 

Une  fillette  européenne  de  cinq  ans  entre  à  l'hôpital  le  21  février 
1910  avec  le  diagnostic:  «  Fièvre  continue;  gargouillements  dans 
la  fosse  iliaque  droite;  fièvre  typhoïde?  »  Enfant  amaigrie,  très 
anémiée;  langue  saburrale;  fièvre  depuis  plusieurs  jours  avec 
exacerbation  vespérale  (Sg^Sj  ;  ventre  douloureux  à  la  palpalion, 
surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation.  Etat  général  mauvais,  nez  pincé,  voix  cassée,  ano- 
rexie. Fièvre  typhoïde?  Paludisme?  Typho-malaria? 

Pas  d'hématozoaire  ;  séro-diagnostic  négatif.  Mais  l'examen  des 
selles  révèle  la  présence  d'amibes  et  d'oeufs  d'ascaris,  d'ankylos- 
tomes  et  de  trichocéphales. 

Traitement  par  le  thymol.  Le  27,  le  microscope  ne  révèle  plus 
que  des  œ\jfs  d'ascaris  et  de  trichocéphales.  Ces  derniers  seuls  per- 
sistent encore  le  i**"  mars.  Dès  le  27,  la  température  était  revenue 
à  la  normale  et  l'enfant  quittait  l'hôpital  le  6  mars,  très  amélio- 
rée. Elle  était  bientôt  complètement  rétablie. 

11  s'agit  là  d'un  cas  très  net,  intéressant  quoique  assez  commun, 
d'helminthiase  à  forme  typhique,  sans  aucun  lien  spécifique  avec 
une  dothiénentérie  éberthienne. 

L'influence  étiologique  du  parasitisme  sur  le  choléra  n'est  pas 
mieux  établie. La  fréquence  des  vers  chez  les  cholériques  ne  suffit 
pas  pour  donner  une  valeur  de  causalité  à  ce  qui  peut  n'être  qu'une 
coïncidence. 

De  nombreuses  observations  devront  être  ajoutées  à  celles  de 
Delle-Chiage  et  de  Thibault,  à  Naples,  pour  fournir  une  certaine 
assise  à  ce  qui  demeure,  pour  l'instant,  une  simple  hypothèse. 

C'est  principalement  entre  V appendicite  et  l'helminthiase  qu'on 
a  voulu  voir  les  relations  les  plus  fréquentes  et  les  plus  étroites. 

(1)  C.  Matiiis  et  M.  Léueh,  Hccherclics  de  parasilologie  et  de  pathologie  humaines  et 
animales  au  Tonkin,  19  n,  Paris,  Masson. 
[i]  AUWA.U,  BlUl.  Suc.  méd.  ch.  Indo-Chine,  n»  5,  1910,  page  aa8. 
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Observée  dès  1808, l'appendicite  vermineuse,  signalée  par  Met- 
chnikofl'en  1901,  a  été  depuis  étudiée  par  Guiart,  Weinberg,  Un- 
terberger,  Ragaine, Ménétrier,  Raspail  (i),  Garin  (2),  Railliet  (3), 
etc.  Elle  serait  due  à  trois  nématodes:  le  trichocéphale,  l'oxyure 
et  l'ascaris,  et  ne  différerait  pas,  cliniquement,  de  l'appendicite 
ordinaire,  en  dehors  des  manifestations  de  l'helminthiase  olîser- 
vées  dans  l'intervalle  des  crises. 

Jusqu'à  quel  point  les  vers  sont-ils  responsables  de  l'appendi- 
cite? 

Contrairement  à  l'opinion  de  quelques  auteurs,  il  ne  suffit  pas 
de  constater  des  œufs  d'helminthes  dans  les  matières  fécales  d'un 
sujet  atteint  d'appendicite  pour  faire  de  celle-ci  une  affection  ver- 
mineuse.  Allons  plus  loin.  Les  vers,  l'oxyure  surtout,  pénètrent 
couramment  dans  le  vermium.  Sur  119  de  ces  organes,  Railliet 
a  trouvé  58  fois  des  oxyures  et  seulement  i  trichocéphale.  Mais, 
comme  en  convient  Railliet  lui-même,  il  ne  faut  pas  conclure  de 
la  simple  présence  des  vers  dans  l'appendice  à  une  appendicite 
vermineuse.  Silhol  (4)  a  vu  des  oxyures  dans  des  appendices 
dont  ils  n'avaient  pas  gêné  le  refroidissement.  Nous  avons  dit 
déjà  que  toute  pénétration  du  lombric  dans  le  vermium  n'équi- 
valait pas,  tant  s'en  faut,  à  une  appendicite. 

Tout  au  plus  peut-on  prétendre  que  l'introduction  des  helmin- 
thes dans  le  vermium  favorise  le  développement  de  l'appendicite, 
car  la  folliculite  hémorragique  plus  ou  moins  accentuée  autour 
des  points  de  piqûre  pourrait  être  le  point  de  départ  d'une  inflam- 
mation de  l'org-ane. 

Les  données  de  la  pathologie  exotique  nous  paraissent  suscep- 
tibles de  jeter  un  jour  appréciable  sur  cette  difficile  question  de 
palhogénie. 

Disons-le  dès  maintenant  :  l'helminthiase,  indéniablement  sus- 
ceptible de  contribuer  parfois,  sous  certaines  conditions,  au 
développement  de  l'appendicite,  ne  nous  paraît  jouer  le  plus  sou- 
vent qu'un  rôle  |secondaire  dans  sa  production.  Sauf  peut-être 
de  très  rares  exceptions,  elle  est  insuffisante,  à  elle  seule,  pour 
déterminer  la  maladie.  Pour  si  séduisantes  que  soient  les  théories, 
elles  doivent  passer  derrière  les  faits.  Or,  les  faits  sont  là. 

La  géographie  médicale  et  les  statistiques  démontrent  que  les 
Indo-Chinois,  les  Chinois  et  les  Japonais,  c'est-à-dire  les  peuples 
les  plus  parasités  du  monde,  offrent  une  proportion  d'appendicites 
bien  mférieure  aux  populations  européennes,  beaucoup  moins 
mfestées  d'helminthes.  C'est  l'opinion  de  Matignon  qui,  en  quatre 

\\\  'l'^^!^^'^^^'  f^ôlc  pathogène  des  helminthes  en  généraJi.  Th.  Paris,  iqo6. 
2   Cn   GAam.  Gazette  des  Hôpitaux,  17  sept.  ,9,0. 
I  P,  vpr«  inVi;';'^'''  de  Biologie,  lome  LXV,  n"  q,  10  mars  iq'!,  pp.3io-3ii. 

(Al  Sm  ,  n,    n  "'"'-^         pathologie  inrantile.  Thèse  Paris,  ,9. a(55  pages. 
W  ^ii-itOL,  nap.  au  Conff.  de  Ch.,  igii.  y    J    >  1» 
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ans  et  demi  de  sc^jour  en  Chine,  n'a  pas  vu  un  seul  cas  d'appendi- 
cite, de  Le  Roy  des  Barres  (i),de  Fauquet  (2),  etc.  Les  résultats  de 
l'enquôle  très  sérieuse  à  laquelle  s'est  livré  Rainsbury  (3)  confir- 
ment cette  appréciation  en  ce  qui  concerne  les  Indes  et  la  Chine. 

Personnellement,  de  190^  à  1909,  nous  n'avons  observé  qu'une 
appendicite  chez  un  Annamite,  tandis  que  nous  en  avons  constaté 
et  opéré  de  nombreuses  chez  des  Européens.  Sur  les  statistiques 
de  l'hôpital  de  Lanessan,  à  Hanoï,  de  1900  à  1909,  fig-urent  12 
appendicectomies  chez  les  Européens,  alors  qu'on'  n'en  a  pratiqué 
aucune  chez  les  Annamites.  Sur  des  milliers  de  malades  traités  à 
l'hôpital  indigène  de  Hanoï,  en  1907  et  1908,  trois  seulement 
fig-urent  sous  la  rubrique  appendicite. 

Malgré  les  5  cas  observés  par  Gaide  en  1902  et  1908,  malgré 
l'hypothèse  de  Mathis  et  Léger  (4)  sur  la  possibilité  d'un  assez 
grand  nombre  d'appendicites  latentes,  il  reste  donc  que  l'appen- 
dicite clinique,  celle  qu'on  a,  coutume  de  rencontrer  en  Europe, 
ne  se  trouve  que  rarement  en  Extrême-Orient. 

II  en  est  de  même  en  Turquie  et  en  Asie-Mineure  où  l'helmin- 
thiase est  infiniment  plus  commune  chez  les  Indigènes  que  cliez 
les  Européens.  En  Mésopotamie,  sur  6.800  malades, Naab  (5), n'a 
observé  que  2  appendicites.  A  l'hôpital  allemand  de  Conslanti- 
nople,  les  opérations  d'appendicite  sont  lo^^fois  plus  fréquentes 
qu'à  l'hôpital  indigène. 

En  Afrique,  il  n'en  va  pas  autrement.  Au  Congrès  de  1901, 
Treille  dit  que  l'appendicite  est  extrêmement  rare  chez  les  Indi- 
gènes Algériens  ;  par  une  exception  piquante,  dans  le  seul  cas 
vu  par  luij  on  ne  constatait  pas  d'helminthe.  Brault  (6),  Gros, 
Brumpt,  Moty,  etc.,  indiquent  la  rareté  de  l'appendicite  en  oppo- 
sition avec  la  fréquence  de  l'helminthiase  chez  les  Arabes.  Sur 
un  ensemble  d'au  moins  3o. 000  consultants.  Berbères  sédentaires 
en  grande  majorité,  H.  Foley  (7)  n'a  observé  qu'un  cas  d'appen- 
dicite ;  encore  celle-ci  était-elle  chronique.  Or,  90  0/0  des  Ksouriens 
de  Figuig  sont  porteurs  d'helminthes.  Weinberg  (8),  il  est  vrai, 
s'appuyant  sur  des  constatations  nécropsiques,  affirme  que  l'ap- 
pendicite latente  serait  commune  dans  ces  mêmes  populations. 
Sur  52  Arabes  morts  d'alîections  diverses  à  l'hôpital  Sadiki  de 
Tunis,  il  aurait  trouvé  l\2  fois  des  lésions  microscopiques  ou 
histologiques  de  l'appendice. 

(1)  Le  Roy  des  Bai\res,  Lombrics  et  ap.  (Gaz.  des  hôpitaux,  igo3). 

(2)  Fauquet,  Bull.  Soc.  palh.  ex.,  igoo,  n"  ip. 

(3)  RAiNsnuKY.  Drilish  médical  Journal., 'i  déc.  1910. 

(4)  MA-rriis  ctLÉGEB,  Rcchcrchos  de  Paras.,  1911. 

(.'))  Naah,  Munchener  rnedicinische  Wochenschrift,  cite  ]>arlc  J.  de  Médecine  et  de 
Chir.  prafit/aes,  du  ah  ;]n\i^  Kjn.  .. 

(0)  Iîhault,  Pathol.  cl.  Ilyg.  des  indigènes  musulmans  d  Alperie.  Ai^-cr,  lona. 

(7)  H.  Foley. Soc.  path.c.v.,  n"  G,  i()ii,  pagcli?.!.  Discus.  Hrumpl.  Moly. 

(8)  Wbimjeiig,  Enquête  sur  l'appcndicilc  en  Tunisie  {An.  Inst.Past.  Tunis,  fasc.IV, 
novembre  1907  ). 
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Ces  résultats  ne  concordent  pas  avec  ceux  de  Le  Roy  des  Bar- 
res qui,  à  Hanoï,  sur  plus  de  200  autopsies  d'Indigènes  (donc  de 
sujets  tous  parasités)  n'a  trouvé  que»  2  fois  seulement  des  lésions 
se  rattachant  à  l'appendicite  chronique  (adhérences  de  l'appen- 
dice, néoformations  séreuses)  ».  La  présence  d'un  lombric  dans 
la  cavité  appondiculaire,  constatée  dans  10  cas,  n'avait  déterminé 
non  plus,  rappelons-lc,  ni  appendicite  clinique  ou  macroscopique 
ni  réaction  péritonéale. 

De  son  côté,  Fontoynont  (i),  «  malg-ré  une  longue  pratique 
chirurgicale  en  pays  Malgache,  n'a  jamais  pu  constater  de  visa 
de  lésions  appendiculaires  chez  l'indigène.  Jamais  l'autopsie  n'a 
pu  lui  montrer  la  moindre  lésion  de  l'appendice  ni  la  moindre 
lésion  péritonéale,  iséquelle  d'appendicite  ancienne  méconnue  ». 

Weinberg,  d'ailleurs,  reconnaît  la  rareté  de  l'appendicite  cli- 
niquement  confirmée';  il  l'attribue,  avec  tous  les  autres  observa- 
teurs, en  grande  partie,  au  régime  essentiellement  végétarien  des 
Arabes  tunisiens.  Néanmoins,  il  serait  utile  que  des  recherches 
analogues  à  celles  de  Weinberg  fussent  faites  dans  les  régions  à 
helminthiase, 

Fontoynont  a  signalé  qu'à  Tananarive,  où  «  les  ascarides  sont 
d'une  fréquence  extrême  »,  il  a  bien  «vu  des  phénomènes  appen- 
diculaires (qu'il  impute  d'ailleurs  à  la  lombricose)...  mais  jamais, 
sauf  une  fois,  les  accidents  graves  si  fréquents  en  Europe  ».  Ce 
serait  ce  que  Railliet  appelle  la  pseudo-appendicite  vermineuse, 
de  pronostic  généralement  favorable. 

Pour  notre  part,  ni  à  Madagascar,  ni  au  Congo,  nous  n'avons 
constaté  d'appendicite  chez  les  Indigènes. 

Une  conclusion  très  nette  se  dégage  de  toutes  ces  attestations  : 
l'appendicite  est  extrêmement  rare  chez  les  peuples  les  plus  no- 
toirement infestés  d'helminthiase. 

Question  d'alimentation,  le  régime  végétarien  formant  le  fond 
de  l'alimentation  parmi  ces  populations?  Oui,  très  probable- 
ment. Guiart,  MetchnikofF  reconnaissent  que  ce  mode  de  nou- 
rriture empêche  la  constipation  et  diminue  la  richesse  de  la  flore 
intestinale.  Question  de  race  ?  Peut-être  aussi,  pour  une  part. 
Fontoynont  fait  même  de  l'appendicite  «  une  maladie  propre  à 
la  race  blanche  et  se  développant  dans  cette  race  parœ  qu'elle  y 
trouve  un  terrain  favorable,  dû  vraisemblablement  à  l'insuffî- 
sance  fonctionnelle  du  tissu  adénoïdien  de  l'intestin  ». 

Toujours  est-il  que  le  parasitisme  intestinal  ne  joue,  dans  la 
production  de  l'appendicite,  qu'un  rôle  secondaire,  beaucoup 
monis  important  que  celui  de  l'alimentation  et  bien  inférieur,  par 
conséquent,  à  celui  qui  lui  avait  été  départi. 


(.)  ^omoym:ii,Ball. Soc. Se. Médicales Madagascar,mnèQ^^OQ.  a»  volume, 
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Est-ce  ù  dire  qu'il  e.sl  nul?  Nous  n'irons  pas  jusque-là. Si  l'hel- 
inintliiasc  ne  constitue  pas  le  substratuin  nécessaire  et  suffisant 
sur  lecjuel  germera  l'appendicile,  si  les  vers  paraissent,  sauf  dans 
des  cas  exceptionnels,  impuissants  à  déterminer  à  eux  seuls 
l'affection,  du  moins  contribuent-ils  à  son  développement  chez 
les  sujets  prédisposés  par  des  causes  connexes  :  rég'ime  trop 
azoté,  infection  intestinale,  g-rippale  ou  autre,  etc.  Cette  condi- 
tion première  réalisée,  l'action  provocatrice  de  l'helminthiase 
n'est  pas  douteuse. 

La  puissance  de  nocivité  des  vers  à  ce  point  de  vue  n'est  donc 
pas  nég-lig^eable  et  leur  expulsion  reste,  par  suite,  une  sage  me- 
sure de  prophylaxie  contre  l'appendicite. 

De  tous  les  vers  intestinaux,  l'ankylostome  a  été  presque 
exclusivement  incriminé  dans  la  pathog-énie  du  Béribéri  (i).  La 
question,  étudiée  dans  d'autres  parties  de  ce  traité,  ne  sera  pas 
discutée  ici.  Nous  tenons  seulement  à  reproduire, à  cause  de  leur 
caractère  général,  les  conclusions  de  Brau  (2). 

((1°  Les  helmintliiases  intestinales,  même  en  association  avec 
la  pauvreté  du  régime  alimentaire,  ne  sontpas  la  cause  essentielle 
du  béribéri  ; 

«  2°  Elles  constituent,  toutefois,  un  dangereux  élément  d'affai- 
blissement du  terrain  chez  nos  sujets  annamites; 

«  3°  En  attendant  que  nous  possédions  des  moyens  plus  efficaces 
pour  agir  sur  le  béribéri  essentiel,  elles  méritent  donc  d'être  com- 
battues, au  même  titre  que  le  paludisme,  les  maladies  vénérien- 
nes et  l'anémie  particulière  due  à  une  alimentation  insuffisante  ; 

«  4°  Il  est  incontestable  que  le  traitement  anthelminthique 
méthodique  et,  en  particulier,  le  traitement  par  le  thymol,  ont 
produit  chez  nos  tirailleurs,  béribériques  ou  non,  de  sérieuses 
améliorations  de  leur  débilité  constitutionnelle.  » 

DIAGNOSTIC.  — On  conçoit  qu'avec  une  symptomatologie  aussi 
disparate  le  diagnostic  clinique  soit  difficile  à  poser.  Pour  le 
faire,  encore  une  fois,  il  faut  y  penser,  et  on  y  pensera  spéciale- 
ment lorsqu'on  se  trouvera  devant  des  troubles  gastro-intestinaux 
difficiles  à  classer  dans  un  cadre  défini,  devant  des  dysenteries 
et  des  diarrhées  récidivantes  ou  rebelles,  ou  en  face  d'une  de 
ces  anémies,  de  nature  inconnue,  qui  ne  sont  pas  rares  en  pays 
exotique. 

Le  cas  de  Wade  cité  plus  haut,  relatif  cependant  au  seul  (ri- 
chocéphale,  en  est  un  exemple  marquant.  Nous  aurions  pu  en 
signaler  beaucoup  d'autres,  même  en  dehors  de  rankylostome. 

(i)  Noc,  Anltyloslornc  eL  Béribéri  on  Coehinchine  (Bull.  Soc.  path.  ex.,  pages  896 
cl.  966). 

(a)  BiiAU,  I-IclininUiiaso  inlcslin.'ilc  cl  Béribéri  en  Indo-Chine  (Ann.  d'IIygicnpci  de 
Médecine  col.,  1910,  n"  4,  Ijage0i9). 
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On  n'exigera  pas,  pour  affirmer  le  diagnostic,  la  réunion  des 
signes  qui  constituent  la  triade  symptomalique,  utile  à  connaître 
certes,  mais  inconstante.  Au  premier  soupçon  de  parasitose,  on 
examinera  les  selles.  Leur  analyse  microscopique,  après  emploi, 
si  besoin,  des  méthodes  spéciales  de  Bass  et  de  Darling,  établira 
irréfutablement  la  présence  de  l'helminthiase  associée.  Elle  ne 
donnera  pas  la  certitude  que  tous  les  accidents  observés  sont  sous 
sa  dépendance;  il  se  pourrait,  en  effet,  qu'il  n'y  eût  dans  le  cas 
que  simple  concomitance.  Il  conviendra  donc  de  ne  pas  consi- 
dérer comme  résolu  tout  problème  clinique  dans  lequel  on  aura 
établi  la  présence  des  vers  et  de  ne  pas  transformer  en  causalité 
toute  coïncidence.  Cette  conception  simpliste  conduirait  inévita- 
blement à  des  mécomptes. 

Ici,  comme  en  tout  temps,  le  clinicien  averti  ne  prendra  cette 
donnée  que  comme  un  des  éléments  du  diagnostic  et  il  ne  posera 
définitivement  celui-ci  qu'après  l'avoir  étayé  sur  l'examen  complet 
des  réactions  de  l'organisme,  l'analyse  des  urines,  du  sang,  etc. 
Mais,  s'il  est  médecin  colonial,  il  se  souviendra,  suivant  le  con- 
seil de  Fontoynont,  qu'en  présence  d'accidents  nerveux  ou  de 
lésions  cantonnées  à  la  région  abdominale  il  devra  penser  d'abord 
à  la  verminose,  ne  serait-ce  que  pour  l'éliminer. 

PRONOSTIC.  —  Très  variable,  il  dépend  avant  tout  de  la  résis- 
tance de  l'hôte,  puis  de  la  composition  de  l'association  et  du 
nombre  des  helminthes  qui  la  forment. 

Nous  avons  déjà  dit  l'importance  du  facteurindividuel  dans  les 
réactions  de  l'organisme.  Les  manifestations  de  la  verminose 
seront  en  rapport  d'une  part  avec  la  valeur  biologique  du  sujet, 
d'autre  part,  et  surtout,  avec  les  variations  du  seuil  de  l'excitation 
dans  les  neurones.  La  résistance  de  ceux-ci  et  de  tout  le  système 
nerveux  diminue, on  lésait,  dans  certaines  conditions. Moins  cette 
résistance  sera  grande,  plus  le  seuil  de  l'excitation  sera  abaissé, 
plus  les  réactions  du  porteur  seront  accusées.  Voilà  pourquoi  le 
parasitisme  détermine  de  préférence  chez  les  personnes  affaiblies 
et  chez  celles  à  système  nerveux  normalement  impressionnable, 
telles  que  les  femmes  et  les  enfants,  des  accidents  à  grand  fracas 
souvent  disproportionnés  avec  lacause  qui  les  produit. 

Une  association  formée  d'ankylostomes  et  de  lombrics  sera  a 
/jrtorj  plus  grave  quecelle  composée  de  trichocéphales  et  d'oxyures 
et  il  est  incontestable  aussi  que  l'hôte  dont  l'intestin  sera  farci 
d'helminthes  sera  beaucoup  plus  exposé  à  présenter  des  phéno- 
mènes graves  que  celui  qui  n'hébergera  que  quelques  rares  para- 
sites. 

Si  la  parasitose  associée,  parfois  anodine,  n'est  ordinairement 
pas  très  grave  en  soi,  elle  est  susceptible  de  le  devenir  par  ,1a 
déchéance  de  l'organisme  qu'elle  amène  éventuellement  et  par 
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les  complications  parfois  moj  lelles  auxquelles  elle  prédispose. 

PROPHYLAXIE.  TRAITEMENT.  —  Insister  sur  l'importance  de 
kl  prophylaxie  générale  des  helminthes  nous  semble  inutile. 

Comme  l'ont  fait  Mathis  et  Léger  pour  le  Tonkin,  il  serait  dé- 
sirable qu'on  dressât,  pour  chaque  pays,  ce  que  nous  avons  appe- 
lé, par  analogie  avec  l'index  endémique  du  paludisme,  l'index 
parasitaire  intestinal.  On  pourrait  alors  en  suivre  les  variations 
suivant  les  régions,  les  genres  de  travaux,  les  milieux  et  les  grou- 
pes, les  mœurs,  les  saisons.  Des  données  étiologiques  recueillies 
découleraient  sans  doute  des  enseignements  utiles  pour  la  lutte 
contre  le  parasitisme  intestinal,  celle-ci  ne  constituant  qu'un 
épisode  de  la  grande  campagne  antiparasitaire  générale,  d'une  si 
haute  portée  hygiénique. 

Les  mesures  de  prophylaxie  anthelminthique  ont  été  exposées 
au  cours  de  l'étude  particulière  à  chaque  ver,  il  est  inutile  de  les 
reproduire.  Elles  ont  trait  à  la  propreté  individuelle,  à  celle  de 
l'habitation  et  des  alentours, à  l'hygiène  de  l'alimentation.  On  ne 
saurait  trop  garantir  les  aliments  et  les  boissons  contre  toute 
contamination;  il  est  nécessaire  de  les  protéger,  même  au  foyer 
domestique,  contre  les  mouches  et  les  poussières.  Les  observa- 
tions de  Grassi  et  de  Stiles  ont  clairement  démontré  la  possibilité 
de  la  transmission  par  les  mouches  non  piquantes  (Musca  domes- 
tica),  des  œufs  du  Tœnia  solium,  de  l'oxyure,  du  trichocéphale  et 
de  V Ascaris  lombricoïdes  (i). 

L'efficacité  de  ces  mesures,  simples  en  somme,  n'est  pas  à  dé- 
montrer. Elle  éclate  aux  yeux  qui  comparent  l'infeslation  respec- 
tive des  Européens  et  des  Indigènes  en  tous  pays,  notamment 
en  Indo-Chine. 

A  toutes  ces  précautions,  il  serait  nécessaire  que  l'Adminis- 
tration ajoutât  en  première  ligne,  parmi  les  mesures  d'ordre 
général  qui  lui  incombent,  l'application  du  vœu  présenté  par 
R.  Blanchard  et  voté  à  l'unanimité  par  le  Congrès  International 
d'hygiène  et  de  démographie,  réuni  à  Paris  en  1900  :  «  On  inter- 
dira d'une  façon  absolue  l'arrosage  des  cultures  avec  l'engrais 
humain.  » 

Dès  qu'on  a  constaté  une  association  parasitaire,  on  doit  s'ef- 
forcer d'en  débarrasser  le  sujet  qui  la  présente,  sans  attendre 
qu'elle  ait  donné  lieu  àune  manifestation  pathologique.  Si  la  chose 
n'est  pas  pratiquement  possible  en  ce  qui  concerne  tous  les  indi- 
gènes de  certains  pays  dont  la  population  entière  est  infestée, 
elle  doit  du  moins  être  réalisée  vis-à-vis  des  Européens. 

Elle  peut  l'être  aussi,  et  Brau  a  dit  avec  quels  avantages,  dans 
les  groupements  indigènes  directement  soumis  à  notre  action  : 

(i)  G.  NuTHAL  et  F, -P.  Jepson  Reports  ol'  llic  local  govcrnemcnt  Board  (Analyse 
in  Arcli.  de  Médecine  Navale,  septembre  ujio). 
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liraiileurs,  miliciens,  écoliers  soumis  au  rég-ime  de  l'internat. 

On  ne  sait  jamais,  en  effet,  si  la  tolérance  de  l'organisme  ne 
cessera  pas  brusquement,  sous  la  poussée  d'une  contingence 
•quelconque  (écart  de  régime,  refroidissement,  etc.),  ou  même  sans 

cause  apparente.  ^ 

Attendre,  pour  engager  la  lutte  contre  les  helminthes,  qu'aient 
éclaté  les  accidents  aigus  ou  chroniques  d'une  appendicite  confir- 
mée serait  une  hérésie  thérapeutique.  Le  traitement  anthelmin- 
ihique  est  impuissant  contre  l'affection  déclarée  et  contre  les 
lésions  infectieuses  de  la  paroi  du  vermium.  C'est  l'opinion,  soli- 
dement appuyée  sur  la  clinique,  de  tous  les  chirurgiens  [J.  Lu- 
cas-Championnière  (i),  Walther  (2),  Broca  (3),  etc.]. Bien  plus, 
la  médication  helmintagogue  semble  impuissante  contre  les  vers 
contenus  dans  la  cavité  de  l'appendice.  Les  recherches  de  Bail- 
liet  et  Broca  sont  parfaitement  démonstratives  à  ce  point  de  vue  ; 
le  thymol,  donné  à  hautes  doses,  qui  fait  disparaître  les  vers  du 
tube  digestif,  reste  sans  action  sur  les  oxyures  et  les  trichocé- 
phales  de  l'appendice.  Pour  agir,  il  ne  faut  donc  pas  attendre 
qu'une  réaction  appendiculaire  ait  démontré  que  les  parasites  ont 
déjà  commencé  leur  travail  d'inoculation  de  la  muqueuse. 

Chasser  de  l'intestin  toute  association  parasitaire  dès  sa  cons- 
tatation constitue  donc,  en  pathologie  exotique  principalement, 
une  précaution  judicieuse.  Quoi  qu'on  en  dise,  ce  n'est  pas  tou- 
jours chose  facile,  surtout  dans  un  milieu  infesté  ;  nous  en  appe- 
lons à  tous  ceux  qui  ont  l'expérience  de  la  pathologie  indo-chi- 
noise. 

Le  malade  sera  d'abord  purgé,  de  préférence  au  calomel,  au- 
quel on  associera  un  vermifuge.  Si  le  traitement  se  prolonge,  et 
c'est  l'ordinaire,  le  purgatif  sera  renouvelé  suivant  les  besoins. 

Comme  anthelminthiques,  on  s'adressera  naturellement  aux  spé- 
cifiques des  vers  à  expulser.  La  fougère,  mâle  et,  surtout,  le 
thymol,  dont  l'action  s'étend  à  plusieurs  parasites,  auront  le  pas 
sur  les  autres  produits. 

Dans  cette  circonstance,  le  thymol  sera  prescrit  chez  l'adulte, 
comme  le  recommande  R.  Blanchard,  par  cachets  d'un  gramme 
à  la  dose  de  3  cachets,  par  jour,  à  une  heure  d'intervalle,  pen- 
dant 3  jours  consécutifs. 

A  lui  seul,  et  pris  avec  persévérance,  il  suffit,  la  plupart  du 
temps,  à  débarrasser  l'hôte  de  tous  les  vers  et  même  des  flagelles 
et  des  infusoires  dont  il  est  porteur. 

S'il  y  a  lieu,  l'anguillule  sera  combattue  par  l'extrait  éthéré  de 

^^(i)J.  Lt'CAS  Championnière,  j.  de  médecine  et  de  ch.  pratiqaes,  25  juin  191 1,  page 

(2)  Cii.  Walther,  Traitement  de  l'appendicite  chronique  {Rap.  au  Congrès  de  chi- 
rurgie, «01 1  ). 

(3)  A.  BnocA,  Congrès  de  chirurgie,  igii. 
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fougère  màle,  les  amibes  par  le  Bnicea  qui,  hémostatique,  se 
conduit  vis-à-vis  d'elles,  hématophages,  comme  un  véritable  spé- 
cifique. On  fera  ainsi  un  traitement  par  échelons. 

Le  naplitol  (3,  préconisé  à  la  dose  journalière  de  3  j^r.  par 
Patrick  Manson  (i)  et  par  Greg-orson(2)  contre  l'ankylostomiase, 
où  il  donnerait  de  très  bons  résultats,  ne  semble  pas,  malgré  les 
essais  de  Brau  (3),  avoir  la  même  efficacité  contre  les  autres  hel- 
minthes (4)-  Il  n'est  donc  pas  à  recommander  dans  la  parasitose 
associée. 

L'action  thérapeutique,  contrôlée  par  de  fréquents  examens 
microscopiques  des  fèces,  sera  poursuivie  avec  méthode  et  téna- 
cité. Les  jours  qu'elle  coûtera  ne  constitueront  pas  du  temps 
perdu.  Lorsque  tout  parasite  aura  disparu,  on  aura  souvent  la 
satisfaction  de  constater ég-alement,  et  sans  autre  traitement,  la 
g-uérison  de  la  diarrhée,  de  la  dysenterie  ou  de  tel  autre  trouble 
dont  se  plaig-nait  le  malade.  Nous  en  avons  cité,  chemin  faisant, 
plusieurs  exemples. 

(1)  Pathick-Manson,  Tropical  Diseases,  4°  édition. 

(2)  J.  D.  Gregorson,  ftléthodes  prophylactiques  employées  chez  les  coolies  d'Âanam 
{Journal  of.  tropical  Med.  et  hyg.,  février  tgog). 

(3)  Brau,  Bull.  Soc.  Med.  Ch.  Indo-Ch.,n<>  5,  1911,  page  2l^/^\T>\l  Naphtol  comme 
aathelmintiquc. 

(4)  Legendre,  Bull.  Soc.  méd.  Indo-Chin.,  n»  6,  page  269. 
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PAR  LE  GAIDE 

DÉFINITION.  —  On  désigne,  sous  le  nom  de  Distomatoses,  les 
affections  pathologiques  provoquées  par  la  présence  chez  l'homme 
d'un  certain  nombre  de  ^Trématodes,  appartenant  tous  au  sous- 
ordre  de  Distomiens,  munis  généralement  de  deux,  parfois  d'une 
ventouse  (i). 

Leur  habitat  est  tantôt  bien  déterminé  (voies  biliaires,  pharynx, 
poumons,  intestin),  tantôt  ils  sont  erratiques  et  peuvent  émigrer 
en  différents  points  de  l'organisme.  On  distingue  donc  cinq 
variétés  de  Distomatose  : 

La  Distomatose  hépatique; 

2°  La  Distomatose  pulmonaire  ou  Hémoptysie  parasitaire  ; 

3°  La  Distomatose  intestinale; 

4"  La  Distomatose  bucco-pharyngée  ou  Halzoun  ; 

5°  La  Distomatose  erratique. 

I- -  DISTOMATOSE  HÉPATIQUE- 

La  Distomatose  hépatique  est,  de  toutes  les  variétés  précédentes, 
celle  qui  est  la  plus  fréquente  et,  par  suite,  la  plus  importante  au 
point  de  vue  cUnique. 

Elle  est  due  à  plusieurs  Distomes  ou  Douves  appartenant  à 
divers  genres  de  la  famille  des  Fasciolida  «  qui  sont  tous  her- 
maphrodites et  qui  se  caractérisent  par  l'existence  de  deux  ven- 
touses :  l'une  antérieure,  dite  buccale,  l'autre  placée  sur  un  point 
quelconque  de  la  ligne  médio-ventrale,  mais  jamais  à  l'extré  - 
mité  postérieure  du  corps  ».  Ces  Distomes  sont  au  nombre  de  7 
espèces  : 

Trois,  qui  sont  très  rares  chez  r homme  et  qui  nont  jamais 
été  observées  en  /ndo-Chine,c'esi-k-d'\.ve  : 

(i)  Les  caractères  jjéncraux  de  ces  eiulo-parasites,  leur  mode  de  développement, 
leurs  migrations,  les  caractères  particuliers  de  chacun  d'eux,  leur  habitat,  leur  répar- 
tition, etc.,  sont  tout  particulièrement  bi(;n  décrits  dans  les  l'récis  de  Parasitologie 
humaine  de  Verdun,  Guiart,  Hrumpt,  aux(iuels  nous  avons  fait  do  nomi)reux.  emprunts 
pour  la  rédaction  de  cette  étude  d'ensemble  sur  les  Distomatoses. 
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1°  rOpislhorcllis  noverca  (Braun,i9o3)  ou  Dislomum  conjunc- 
liim  (Lewis  et  Cunningham,  1872). 

2°  le  Métorchis  Iruncatus  (Rud,  181 9)  ; 

3°  le  Dislomum  ou  Dicrocœlium  lanceatum. 

Une  quatrième,  le  Distomurn  hepaticum  ou  Fasciola  hepatica, 
dont  la  rcparlition  géographique  est  très  étendue,  puisqu'on  l'ob- 
serve sur  tous  les  continents, en  Asie  entre  autres,  et  plus  particu- 
lièrement en  Extrême-Orient  (Chine,  Japon,  Indo-Chine),  où  il 
est  assez  répandu  parmi  les  moutons,  les  chèvres,  les  bœufs,  les 
bui'lles,  les  cochons  et  certains  autres  Herbivores.  Elle  est  très 
rare  également  chez  l'homme;  nous  ne  l'avons  rencontrée  que 
deux  fois  chez  des  malades  Européens  habitant  la  colonie,  et 
qu'une  seule  fois  chez  les  Annamites. 

Cette  Douve  a  un  aspect  foliacé  et  lancéolé.  «'Le  corps,  aplati, 
long  de  i5  à  33  millimètres  et  large  de  4  à  i3  millimètres,  est 
ovale,  oblong,  large  en  avant,  atténué  progressivement  eu  arrière; 
le  bord  antérieur  possède  un  appendice  conique,  appelé  prolon- 
gement céphalique,  portant  à  sa  partie  terminale  la  bouche  et  la 
ventouse  antérieure;  la  ventouse  postérieure,  ou  ventrale,  est  un 
peu  en  arrière  de  la  précédente.  » 

Une  cinquième,  l'Opisthorcis  felineus  ou  Distoma  felineum 
(Rivolta,  i885).  D.  lanceolatum  (canis  familiaris)  Van  Tright, 
1889.  D.  Sibiricum  Winogradoff,  1892. 

Verdun  et  Bruyant  ont  signalé  sa  présence  à  côté  du  Clonorchis 
sinensis  dans  des  fragments  hépatiques  provenant  du  Tonkin.  Ce 
parasite  est  donc  susceptible  d'infecter  les  voies  biliaires  des 
Indo-Chinois. 

Voici  quelle  en  est  la  description  d'après  Brumpt  : 

«  C'est  un  ver  longde  yà  12 millimètres  et  large  de2à2  mm.  5. 
Le  corps  lancéolé  est  très  transparent  et  rougeâtre.  La  princi- 
pale différence  avec  les  Clonorchis  porte  sur  la  forme  des  testi- 
cules, qui  sont  lobés  (caractère  du  genre  Opistorchis),  au  lieu 
d'être  ramifiés  (caractères  du  genre  Clonorchis).  Les  œufs  sont 
ovoïdes,  pourvus  d'un  chapelet  et  d'une  petite  pointe  au  pôle 
non  operculé  ;  leur  longueur  varie  entre  26  et  3o  leur  largeur 
entre  11  et  i5  1;-.  Les  embryons,  qui  proviennent  d'un  hôte 
intermédiaire  encore  inconnu,  s'enkystent  chez  certains  Poissons  : 
o-ardons  et  ides.  La  découverte  et  la  démonstration  de  cette 
intéressante  évolution  ont  été  faites  par  Askanazy.  » 

Cet  auteur  estarrivé  à  infester  le  chien  et  le  chat  en  leur  fai- 
sant manger  des  gardons  et  des  ides. 

Une  sixième,  l' Opistorchis  sinensis  ou  Distoma  sinense  (Cob- 
bold,  1870.  Distoma  spathulatum.  R.  Leuck.,  1876.  Dist.  hepatis 
cndemicum  s.  perniciosum  Baelz   i883.  D.  hepatis  innocuum 
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Baelz,  i883.  D.  Japoiiicum  R.  Blanchard,  1888.  Clonorchis 
sinensis  Looss,  1907). 

Verdun  et  Bruyantne  reconnaissent  qu'une  seule  espèce, le  Clo- 
norchis sinensis  avec  les  deux  variétés  major  et  minor.  Braun, 
Looss  considèrent  ces  deux  variétés  comme  des  espèces  distinctes, 
ense  basant  surtout  sur  la  distribution  géographique  de  ces  para- 
sites. Brumpt  adopte  la  classification  de  Verdun  et  Bruyant. 

La  description  du  Clonorchis  sinensis  au  point  de  vue  zoolo- 
gique a  été  faite  d'une  manière  très  détaillée  par  notre  camarade, 
le  D'  A.  Lég-er  (i).  Nous  nous  contenterons  donc  d'indiquer 
brièvement  les  principaux  caractères,  tels  qu'ils  sont  donnés  par 
Verdun  : 

(f  Cette  Douve,  de  forme  lancéolée,  a  10  à  i5  millimètres  de 
long-  et  2  à  3  millimètres  de  large.  Ses  principaux  caractères 
spécifiques  sont  les  suivants  :  ventouse  antérieure  terminale;  ven- 
touse postérieure  plus  petite,  placée  vert  le  quart  antérieur  du 
corps.  Les  œufs  et  les  ramifications  utérines  sont  en  arrière;  les 
testicules,  tubuleux  et  ramifiés,  sont  situés  tout  à  fait  à  la  partie 
postérieure  de  l'animal.  Les  œufs  ovoïdes,  de  17  à  3o  de  long-  sur 
i5  à  17  de  large,  ont  un  clapet,  très  distinct,  à  leur  petit  bout  et 
un  petit  piquant  à  la  g-rosse  extrémité  opposée.  » 

Cet  Helminthe  peut  habiter  les  canaux  biliaires  du  chat  et  du 
chien,  mais  il  s'observe  tout  particulièrement  dans  le  foie  de 
l'homme,  et  paraît  spécial  aux  populations  indig-ènes  de  la  partie 
de  la  côte  asiatique  baig-née  par  le  g-olfe  du  Beng-ale,  la  mer  de 
Chine  et  la  mer  du  Japon  (côte  orientale  de  l'Inde,  Indo-Chine, 
Chine,  Corée,  Japon). 

HISTORIQUE.  —  C'est  en  1874  que  Mac  Connell  (2),  à  Calcutta, 
découvrit  un  nouveau  Distome  dans  les  canaux  biliaires  d'un 
Chinois  mort  à  la  suite  d'une  grave  maladie  de  foie.  Peu  après, 
le  même  parasite  fut  découvert  à  Maurice  par  M.  Greg-or  (3),  éga- 
lement chez  des  Chinois  qui  y  étaient  morts.  Ces  deux  observa- 
teurs n'attribuèrent  aucune  dénomination  particulière  à  ce  para- 
site, mais,  l'année  suivante,  ce  dernier  fut  nommé  Dislomum 
sinense  par  Cobbold  et  Distomum  spatulatum  par  Leuckart. 

En  i883,  au  Japon,  Baelz  (4)  signala  la  présence,  sous  forme 
épidémique,  de  deux  distomes  hépatiques.  Il  les  considérait  comme 
nouveaux  et  les  désignait  sous  les  noms  de  Distomum  hepatis 
endemicumperniciosum,  hepatis  innocuum.  Leuckart  (5)  montra 

(5)  A.  LÉGER,  les  Distomatoses  hépatiques  chez  les  Indigènes  du  Tonkin  et  de 
1  Aniiarn.  Thèse  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  igio. 

'iV  -y/'^^-^o^^'EL,  Relations  ofaNew  Spccies  ot'Liver  fluke  (/:ancc/,i875,  auff.5,  p.  371). 
3)  Mac  GnEOOR,  Glasgow  Mcd.  Joiirn.,  1877  (Lancet,  1877,  vol.  i.  p.  775). 

(4|_nAEi,z,  Ucber  ciiiige  noue  Parasiteii  des  Menschen  (Z/e/-/.  W/n.  Woch.,  i883. 
no  16,  p.  2.34.) 

(5)  Leuckaut,  Die  Parasiten  des  Menschcn,  1889. 
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cependiuit  que,  dans  cette  découverte  de  Baelz,  il  ne  pouvait 
être  question  de  deux  ["ormes  difîérentes,  mais  bien  d'un  seul 
et  même  parasite,  tout  à  fait  identique  à  celui  découvert  par 
Mac  Connell. 

Presque  en  même  temps  les  médecins  anglais  attachés  au  Ser- 
vice des  Douanes  Impériales, et  Taylor  (i),  entre  autres,  trouvaient 
également  ce  parasite  en  Chine. 

Quelques  années  après,  en  1887,  au  Tonkin,  Grall  signalait 
pour  la  première  fois  la  présence  du  Distomum  sinense  chez  les 
Annamites,  décrivait  avec  soin  celte  douve  ainsi  que  les  lésions 
hépatiques  auxquelles  elle  donne  lieu,  et  émettait  l'avis  que  cette 
affection  constituait  un  état  valétudinaire  et  n'était  pas  une  cause 
déterminante  de  mort. 

Depuis  cette  époque,  d'autres  observateurs,  De  Santi,  Maget, 
Garaes.  Vallot,  Moty,  Billet,  Le  Ray,  Nogué,  etc...,eurent  l'occa- 
sion de  trouver  ce  parasite  en  pratiquant  l'autopsie  de  quelques 
indigènes  tonkinois.  Mais  ce  n'est  qu'en  1 903-1904  que  sa  fré- 
quence dans  la  colonie  a  été  bien  mise  en  évidence  par  notre 
note  (2)  sur  cette  affection,  dont  nous  allons  faire  l'étude  clini- 
que. 

C'est  en  1896  que  le  genre  Opistorchis  aété  établi  par  Blanchard 
pour  les  douves,  dont  l'appareil  génital  mâle  se  trouve  en  arrière 
de  l'appareil  femelle. 

Le  Distomum  sinense  fut  ainsi  classé  dans  ce  genre  jusqu'en 
1907,  date  à  laquelle  Loos  créa  le  genre  Glonorchis  pour  les 
douves,  dont  les  testicules,  toujours  à  la  partie  postérieure  du 
ver,  présentent  des  ramifications. 

Fréquence  et  Répartition  au  Tonkin.  —  Pour  donner  une 
idée  de  la  fréquence  proportionnelle  des  Distomes  par  rapport 
aux  autres  parasites  intestinaux,  nous  indiquons  dans  les  deux 
tableaux  ci-après  les  résultats  de  très  nombreux  examens  de 
selles  pratiqués,  à  Hanoï,  par  les  D'**  Seguin  et  Mouzels,  chez 
les  malades  indigènes  de  l'hôpital  de  Lanessan  et  chez  ceux  de 
l'hôpital  indigène  du  Protectorat. 

(1)  Tayi.ok,  Disloma hominis.  China  Imp.  Marit.  Cust.  {Âfed.  Rep.,  i88}. 

(2)  GaidiîjDc  la  Distomato&e  hépatique  au  Tonkin  (Annales  d'hygiène  et  de  médecine 
coloniales,  année  1906,  no  i,  p.  568; . 
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Tableau  I.—  Sur  500  analyses  pratiquées  par  M.le  Docteur  Seguin. 

Pai-asites  inleslinaux            Nombre  de  eus  Ki-é(|iieMcc  propor- 

  où  les  divers  lioiinoUe  (les  di- 

parasiles  out  vers  parasiles  sur 

été  observés  100  cas. 


Ascaris. 


273  54,6 


Ankylostomes   303  60,6 

Douves   248  ^9,6 

Trichocéphales   333  70,6 

Anguiilules   23  4,6 

Tœnia   20  4 

Infusoires   29  5,8 

Amibes   4-5  9 

Examens  négatifs   »  >' 


Tableau  II. — Sur  1 15  analyses  pratiquées  parM. le  Docteur  Mouzels. 


Parasites  inleslinaux 


Nombre  de  cas 
où  les  divers 
parasites  out 
été  observés. 


Fréquence  propor- 
tionnelle des  di- 
vers parasites  sur 
100  cas. 


Ascaris   643 

Ankylostomes   374 

Douves  -  130 

Trichocéphales   332 

Anguiilules   13 

Taînia   26 

Infusoires   3 

Amibes                         ....  26 

Examens  négatifs   130 


35,7 

32,3 

13 

47,7 
4,3 
2,2 
0,4 
2,2 

13' 


La  proportion  des  Douves  est  plus  forte  dans  le  tableau  I  que 
dans  le  tableau  II.  Nous  avions  pensé  tout  d'abord  que  cette 
différence  tenait  à  la  provenance  des  malades  examinés  :  les  pre- 
miers, des  militaires  indigènes  pour  la  plupart,  provenaient  tous 
de  la  haute  rég-ion  ;  les  autres,  des  indig-ènes  en  traitement  à  l'hô- 
pital civil  du  Protectorat,  provenaient  des  diverses  provinces  du 
delta.  Par  suite,  nous  étions  disposé  à  conclure  que  la  Distoma- 
tose  est  plus  fréquente  dans  le  haut  Tonkin  que  dans  les  provin- 
ces deltaïques.  Mais  il  ressort  d'une  enquête  plus  récente  et 
plus  complète,  faite  par  nos  camarades,  les  D''*  Mathis  et  Lég-er, 
que  les  distomés  sont,  au  contraire,  plus  fréquents  dans  le  delta 
que  dans  la  haute  région. 

Les  résultats  de  cette  enquête  sont  consignés  dans  les  deu.v 
tableaux  ci-contre.  De  leur  examen,  les  D''^  Mathis  et  Lég-cr 
tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Inégale  répartition  de  la  Douve  chinoise  suivant  les  régions; 

2°  Augmentation  de  l'infestation  avec  l'âge. 
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Dans  le  Delta,  la  proportion  des  distomés  est  de  4o  o/o  ;  elle 
n'est  que  de  3  à  4  o/o  dans  la  Haute  Région,  la  Moyenne  et  le 
Nord  Annam. 

Cette  constatation  est  contraire  aux  opinions  généralement 
admises  que  la  Douve  est  dans  le  Delta  aussi  ou  moins  fréquente 
que  dans  les  autres  régions  du  Tonkin. 

Tous  les  observateurs  ont  été  induits  en  erreur,  car  ils  ont 
examiné  des  individus  ayant  séjourné  dans  différentes  localités 
du  Tonkin.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'ils  aient  retrouvé  le 
parasite  dans  toutes  les  régions  où  ils  ont  fait  leurs  observations. 

Le  soin  que  nous  avons  pris  de  n'examiner  que  les  selles  d'in- 
dividus n'ayant  jamais  quitté  les  environs  immédiats  de  la  rég-ion 
où  ils  étaient  nés  nous  a  permis  de  préciser  l'aire  de  distribution. 
Sans  doute  nous  avons  trouvé  quelques  distomés  en  dehors  du 
Delta,  mais  leur  nombre  est  très  faible  par  rapport  à  celui  que 
nous  avons  trouvé  dans  le  Delta. 

«  En  outre,  le  tableau  II  nous  montre  que  l'infestation  aug"- 
mente  avec  l'âge.  Tandis  que,  chez  les  enfants  au-dessous  de  i5 
ans,  nous  trouvons  4j38  o/o  de  Douves,  le  pourcentage  est  de 
24,84  chez  les  individus  de  i5  à  3o  ans,  de  36,38  0/0  chez  ceux 
de  3i  à  5o  ans  et  de  48, 1 5  0/0  chez  les  indig-ènes  de  plus  de 
5o  ans.  C'est  donc  que  l'infestation  se  fait  d'une  façon  continue 
et  que  les  Douves,  grâce  à  leur  très  grande  long-évité,  s'accumu- 
lent peu  à  peu  dans  la  glande  hépatique. 

«Ainsi  le  Delta  tonkinois  est  un  foyer  intense  de  distomatose, 
mais  même  toutes  les  parties  de  cette  rég-ion  n'ont  pas  le  même 
index  distomien.  Les  provinces  où  le  deg-ré  d'infestation  est  le 
plus  élevé  sont  :  Hadong  (loi  adultes  examinés,  74  parasités,  soit 
73.26  0/0),  Phuly  (12  parasités  sur  38,  adultes  soit  66,09  0/0); 
Namdinh  (32  examinés,  17  parasités,  soit  53,  12  0/0),  Phulang-- 
thuong-  (24  porteurs  de  douves  sur  60  adultes,  soit  4o  0/0).  » 

ETIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.—  Si  l'on  n'est  pas  encore  bien 
fixé  sur  les  migrations  des  Douves  de  l'homme,  par  contre,  leur 
mode  de  transmission  à  ce  dernier  est  bien  connu  et  apparaît 
clairement  à  la  lumière  des  données  zoolog-iques.  Nous  ne  le 
rappellerons  donc  que  pour  mémoire. 

La  présence  de  distomes  dans  les  canaux  biliaires  de  l'homme 
est  due  à  l'introduction  des  larves,  c'est-à-dire  des  cercaires,  dans 
le  tube  digestif,  soit  directement  par  l'absorption,  en  boisson, 
des  eaux  souillées  dans  lesquelles  celles-ci  vivent  en  liberté,  soit 
par  les  végétaux  qui  croissent  dans  ces  eaux  et  sur  lesquels 
elles  s'enkystent  ou  se  fixent,  soit  aussi  par  l'usage  de  certains 
mollusques  gastéropodes  et  de  certains  poissons  qui  leur  servent 
d'hôtes  mtermëdiaircs  et  dans  les  tissus  desquels  elles  se  trouvent, 
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soil  enfin  par  l'usage  des  viscères,  et  surtout  du  foie,  de  certains 
animaux,  bœuf,  chien,  cliat. 

Le  bœuf  indien  ou  zébu  (Bos  indicus),qui  sert  à  l'alimenlalion 
des  Européens  au  Tonkin,  renferme  un  grand  nombre  de  para- 
sites. Billet  (i)  y  a  trouvé  :  la  douve  hépatique  (Fasciola  hepa- 
tica)  dans  le  foie,  l'Amphistomum  conicum,  dans  le  rumen,  un 
autre  amphistomien  nouveau,  que  M.Giard  a  dénommé  Homalo- 
gaster  Poirieri,  sur  la  muqueuse  du  côlon,  et  un  Distome  parti- 
culier, dont  il  n'a  pu  préciser  la  localisation,  D.  Calomaticum. 

Une  fois  arrivée  dans  le  tube  dig-estif,la  Cercaire  est  entraînée 
dans  le  duodénum,  d'où  elle  gag-ne  les  canaux  biliaires  par  ses 
mouvements  propres  et  où  elle  parvient  rapidement  à  l'état 
adulte.  Les  douves  ag-issent  alors,  dit  Verdun,  de  trois  façons 
différentes  sur  les  org'anismes  qui  les  renferment  :  i"  par  action 
spoliatrice  :  se  nourrissant  de  sang',  elles  adhèrent  par  leurs  ven- 
touses aux  petits  vaisseaux;  2*^  par  action  mécanique  :  la  prog'res- 
sion  des  douves  dans  les  canaux  biliaires  et  leur  obstruction 
produisent  une  stase  biliaire  plus  ou  moins  intense  ,  une 
dilatation  plus  ou  moins  accusée  des  canaux,  et  par  suite  un 
ictère  prononcé  et  l'hypertrophie  de  l'organe;  3°  par  actions  irri- 
tatives  et  inflammatoires  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  impor- 
tantes et  qui  aboulissentà la  production  d'une  cirrhose  hypertro- 
phique  biliaire, puis  à  la  dég'énéresrence  g'ranuleuse  ou  graisseuse 
du  foie  et  quelquefois  à  son  atrophie.  Ces  lésions,  sur  lesquelles 
Grall  (2)  a  tout  le  premier  attiré  l'attention,  ont  été  bien  décrites 
ensuite  par  Katsurada  et  par  Blanchard.  Elles  ne  se  limitent  pas, 
bien  entendu,  exclusivement  aux  conduits  et  au  tissu  du  foie, mais 
donnent  lieu  à  des  lésions  de  voisinage,  et  plus  particulièrement 
à  une  inflammation  catarrhale  de  la  muqueuse  g-astro-intestinale, 
à  l'hypertrophie  de  la  rate,  comme  conséquence  de  la  stase  vei- 
neuse, à  des  altérations  du  pancréas,  et  enfin  à  des  troubles  de  la 
nutrition  générale:  troubles  de  la  digestion  et  de  l'absorption 
par  suite  de  la  stase  biliaire,  et  troubles  de  la  circulation  porte, 
d'où  résultent  l'ascite  et  les  œdèmes. 

«  4°  Il  existerait  une  quatrième  action,  toxique  et  bactérifère. 
Dans  beaucoup  de  cas,  dit  Brumpt,  la  distomatose  hépatique  est 
g-rave  et  sa  g-ravité  tient  probablement  aux  substances  toxiques 
déversées  par  les  douves  dans  le  torrent  circulatoire.  D'ailleurs, 
chez  les  animaux,  «  la  cachexie  aqueuse  »  ou  «  pourriture  »  pro- 
duite par  les  douves  (F.  hepatica  et  D.  lanceatum)  est  tout  à  fait 
comparable,  à  certains  égards,  à  l'anémie  vermineuse  botrio- 
céphalique  ou  Irichocéphalique. 

(1)  Billet,  Deux  ans  dans   le  Haut  Tonkin  (rcgfion   de  Cao-Baiig)  Paris,  1898, 
p.  262. 

(2)  Grall,  Observations  de  douve  chez  l'iiomine  (Archives  de  Médecine  navale, 
.887). 
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«  Il  est  d'ailleurs  possible  que  les  douves,  en  émigrant  de  l'in- 
testin  dans  le  foie,  ou  dans  les  canaux  pancréatiques,  entraînent 
avec  elles  des  microbes  intestinaux,  capables  de  produire  de 
l'angyocholite  et  de  la  pancréatite,  et,  à  la  rigueur,  les  inoculent 
dans  l'appareil  circulatoire  au  moment  de  la  piqûre.  » 

Cette  question  de  l'étiologie  des  distomes  constitue  un  impor- 
tant problème  qui  est  bien  digne  de  tenter  tous  nos  confrères 
Indochinois  et  dont  la  solution  ne  sera  trouvée  que  par  l'étude 
méthodique  et  approfondie  du  régime  alimentaire  des  populations 
indigènes,  et  plus  particulièrement  des  divers  végétaux  aquati- 
ques, des  mollusques,  des  poissons^  etc.,  habituellement  employés 
dans  les  diverses  régions. 

Mathis  et  Léger  pensent  également  que  c'est  par  l'usage  de 
certains  aliments  que  se  fait  la  transmission  à  l'homme.  «  Ces 
aliments,  disent-ils,  mollusques,  poissons  ou  plantes  aquatiques, 
seraient  consommés  fréquemment  par  les  indigènes  du  Delta, 
tandis  que  ceux  de  la  Haute  Région  n'en  feraient  usage  qu'excep 
tionnellement.  Si  l'eau  devait  être  incriminée, il  n'est  pas  douteux 
que  les  Européens,  dont  beaucoup  ne  se  soucient  nullement  de 
boire  de  l'eau  épurée,  seraient  également  contaminés.  Or,  nous 
avons  fait  l'examen  de  plusieiirs  centaines  de  selles  d'Européens 
sans  jamais  rencontrer  un  seul  œuf  de  douve  chinoise.  Cet  argu- 
ment est  péremptoire,  car  les  Européens,  comme  nous  l'avons 
signalé  autre  part,  n'échappent  pas  au  parasitisme  intestinal  dû  à 
d'autres  helminthes  dont  la  transmission  se  fait  par  l'eau.  » 

Nos  camarades  ajoutent  que  si  l'eau  de  boisson  devait  être 
incriminée,  il  ne  serait  pas  douteux  que  les  enfants  présenteraient 
très  rapidement  un  haut  degré  d'infestation. 

D'après  Lutz,  la  Limnea  perayrata,  dont  font  grand  usage  les 
Annamites,  serait  l'hôte  intermédiaire  de  choix  pour  les  Clonor- 
chis. 

Pour  Guiart  (i),  ces  derniers  parasites  pénétreraient  dans  le 
tube  digestif  de  l'homme  à  la  faveur  des  plantes  aquatiques  ou 
encore  avec  les  végétaux  et  légumes  arrosés  avec  l'eau  des 
mares. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'étude  de  la  transmission  de  la  douve  chi- 
noise à  l'homme  est  loin  d'être  élucidée,  mais  l'hypothèse,  que 
nous  avons  formulée  précédemment,  de  l'infestation  par  les  ali- 
ments, paraît  la  plus  plausible  et  celle  qui  compte  le  plus  grand 
nombre  de  partisans.  C'est  avec  elle,  en  effet,  que  l'on  comprend 
le  mieux  l'accumulation  progressive  des  parasites  dans  le  foie,  à 
mesure  que  les  indigènes  avancent  en  âge,  ainsi  que  la  quasi- 
immunité  dont  jouissent  les  Européens,  qui  ne  boivent  pas  tou- 

(i)  Guiart,  Précis  de  Parasitologie,  1910. 


100  GAIDE.  -  DISTOMATOSE 

jours  une  eau  plus  pure  que  celle  employée  par  les  Annamites, 
SYMPTOMATOLOGIE. —  Comme  dans  toutes  les  maladies  para- 
sitaires, les  symptômes  de  la  Distomatose  hépatique  et  surtout 
leur  intensité  dépendent  essentiellement  du  nombre  des  Douves 
envahissant  les  voies  biliaires.  Tandis  que  dans  les  infections 
légères,  les  signes  objectifs  et  subjectifs  sont  insignifiants  ou  peu- 
vent même  manquer  totalement,  de  sorte  qu'on  ne  trouve  qu'ac- 
cidentellement ces  parasites  ou  leurs  œufs, dans  les  infections  plus 
graves,  au  contraire,  on  observe  des  troubles  hépatiques  et  des 
troubles  gastro-intestinaux  bien  manifestes.  Aussi  le  tableau 
symptomatique  de  l'afFection  varie-t-il  suivant  les  cas.  Tantôt 
c'est  celui  de  la  congestion  du  foie,  congestion  simple  avec  dou- 
leur spontanée  plus  ou  moins  sourde  et  permanente,  se  traduisant 
par  une  sensation  de  pesanteur  de  l'organe, douleur  plus  ou  moins 
vive  à  la  pression,  augmentation  de  volume  confirmée  par  la  pal- 
pation  et  la  percussion  et  quelquefois  même  par  simple  examen; 
ou  congestion  survenue  sous  forme  de  crises  intermittentes,  dou- 
loureuses, analogues  à  celles  des  coliques  hépatiques.  Tantôt  l'on 
se  trouve  en  présence,  soit  d'une  angio-cholécystite  avec  hyper- 
trophie du  foie,  douleurs  vives  du  côté  de  cet  organe,  fièvre  à 
type  irrégulier  (bilio-septique),  ictère,  troubles  digestifs,  aggra- 
vation rapide,  etc.;  soit  d'une  hépatite  aiguë,  caractérisée  par 
une  forte  augmentation  de  la  matité  hépatique,  par  des  douleurs 
irradiées  (scapulalgie,  épigastralgie,  douleurs  intercostales),  par 
des  troubles  dyspeptiques  gastro-intestinaux  (anorexie,  nausées, 
vomissements  alimentaires  et  bilieux,  diarrhée,  etc.),  par  un  étal 
fébrile  irrégulier,  par  de  l'ictère  s'accompagnant  de  la  coloration 
des  urines,  du  ralentissement  du  pouls,  par  des  troubles  plus  ou 
moins  graves  de  l'état  général,  albuminurie,  amaigrissement  ; 
soit,  enfin,  d'une  cirrhose  biliaire  hij périr ophique  avec  tous  ses 
signes  habituels  :  ictère  chronique,  hypertrophie  du  foie  et  de  la 
rate,  troubles  digestifs  (boulimie  ou  anorexie,  nausées,  vomisse- 
ments, alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée),  absence  d'as- 
cite,  maintien  d'un  état  général  assez  satisfaisant. 

Dans  d'autres  circonstances,  ce  sont  tantôt  des  manifestations 
symptomatiques  de  la  fièvre  rémittente  bilieuse  avec  fièvre  modé- 
rée, ictère,  urines  de  coloration  malaga,  ou  de  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique  grave  caractérisée  par  une  énorme  congestion 
du  foie  et  de  la  rate,  de  l'ictère,  des  vomissements  bilieux,  de  la 
fièvre  au  début,  des  urines  d'un  rouge  sanguinolent  ou  noirâtre, 
du  hoquet,  deranémie,de  la  myocarditejdcl'anurieetune  dépres- 
sion générale  très  marquécpouvant  aboutir  rapidement  à  la  mort; 
tantôt  celles  d'un  ictère  infectieux  grave.  Tel  a  été  le  cas  d'un 
tirailleur  de  2®  classe  du  3''  tonkinois,  évacué  le  28  avril  1907  sur 
l'ambulance  de  Phu-Lang-Tliuong  pour  «  fièvre   palustre  et 
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ictère  »  et  décédé  le  27,  après  avoir  présenté  des  épistaxis  répé- 
tés, un  ictère  intense,  du  subdélire,  des  urines  abondantes  bilieu- 
ses, de  riiypotliermie,  des  phénomènes  de  collapsus. 

Quelquefois  encore  les  troubles  morbides  apparaissent  brusque- 
ment et  revêtent  une  gravité  toute  particulière;  le  tableau  est 
alors  le  suivant  :  début  par  des  coliques  violentes  non  suivies  de 
diarrhée;  sensation  très  douloureuse  de  brûlure  au  creux  épig-as- 
trique;  fièvre  assez  élevée,  puis  cong-estion  hépatique,  ictère,  dou- 
leurs vives  du  côté  du  foie,  fièvre  irrégulière  pendant  deux  à 
trois  jours,  puis  apparition  d'un  état  semi-comateux  avec  hypo- 
thermie et  mort  assez  rapide.  Ces  accidents  se  présentent  aussi 
sous  une  forme  encore  plus  rapide  et  plus  grave,  et  surtout  avec 
un  début  tout  à  fait  subit  comme  s'il  s'agissait  d'un  accès  perni- 
cieux comateux  ordinaire,  d'un  accès  pernicieux  asphyxique  bul- 
baire, d'une  crise  urémique  ou  bien  de  crises  appendiculaires,  etc. 
Ils  sont  caractérisés  par  un  début  inattendu  avec  vomissements, 
état  extrême  d'agitation  et  surtout  d'oppression,  le  malade  éprou- 
vant de  l'angoisse  précordiale  et  des  douleurs  très  vives  à  la  région 
hépatique;  la  respiration  est  courte  et  haletante,  le  pouls  est 
petit,  filiforme,  les  extrémités  sont  froides;  puis  apparition  brus- 
que du  coma  et  de  la  mort. 

Chez  certains  malades,  ce  sont  des  phénomènes  de  péritonisme 
qui  dominent  la  scène.  L'exemple  suivant  est  tout  à  fait  typique  : 
un  canonnier  indigène  est  envoyé  d'urgence,  le  12  septembre 
1908,  à  l'hôpital  de  Hanoï  pour  «  péritonite  ». 

On  constate  à  l'entrée  les  signes  suivants  :  abdomen  tendu, 
douloureux  à  la  pression,  sans  localisation  douloureuse  en  aucun 
point.  Tympanisme,  défense  musculaire,  douleurs  spontanées 
peu  vives,  faciès  grippé,  ictère,  prostration,  soif  ardente,  discor- 
dance du  pouls  et  de  la  température  T  :  36.  P.  120,  petit,  irrégu- 
lier, quelques  vomissements  aqueux. 

L'examen  ne  permet  pas  de  constater  autre  chose,  le  tou- 
cher rectal  est  négatif,  les  anneaux  inguinaux  et  cruraux  sont 
libres.  L'interrogatoire  ne  fournit  aucun  renseignement  sur  l'ori- 
gine des  phénomènes  précédents,  survenus  brusquement,  la 
veille,  en  pleine  santé,  après  une  selle  normale. 

L'état  du  malade  paraît  tellement  grave  que  le  médecin  trai- 
tant, le  docteur  Lasnet,  fait  tout  préparer  pour  une  intervention 
qui  est  cependant  remise  au  lendemain  matin,  si  aucune  amélio- 
ration ne  se  produisait. 

Le  i3,  l'abdomen  est  moins  tendu,  les  douleurs  moindres,  la 
température  est  remontée  à  37"9,  le  pouls  reste  à  120.  Le  malade 
a  rendu  des  gaz,  mais  aucune  selle,  malgré  un  lavement;  il  accuse 
en  outre  un  léger  œdème  de  la  paroi  intercostale  et  dans  la  fosse 
iliaque,  avec  2  points  douloureux  très  nets  au  niveau  du  7"  espace 
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intercostal  et  au-dessous  des  fausses  côtes,  sur  la  ligne  axillaire. 
Deux  ponctions  pratiquées  en  ces  points  avec  une  seringue  de 
Roux  ramènent  de  la  bile  pure.  L'examen  du  sang-  est  négatif, 
pas  d'hématozoaires.  Mais  l'examen  des  selles  révèle  la  présence 
d'un  grand  nombre  d'œufs  d'ascaris  et  de  douves.  On  porte  donc 
le  diagnostic  de  distomatose  hépatique  et  de  lombricose.  On  ins- 
titue par  suite  un  traitement  approprié  et  symptomatique.  Tous 
les  phénomènes  de  péritonisme  précités  disparaissent  rapidement 
et  le  malade  sort  guéri  trois  semaines  après. 

Tels  sont  les  différents  symptômes  qui  peuvent  être  provoqués 
par  la  présence  du  distomum  sinense  dans  les  voies  biliaires,  nous 
disons  qui  peuvent,  car,  en  présence  d'un  tel  complexus  sympto- 
matique, nous  ne  croyons  pas  qu'il  existe  un  syndrome  toujours 
bien  défini  appartenant  en  propre  à  la  distomatose  hépatique. 

Cependant,  dans  la  plupart  des  cas  ordinaires,  on  observe  de 
la  congestion  hépatique  avec  hypertrophie  plus  ou  moins  accusée 
du  foie  et  de  la  rate,  un  ictère  d'intensité  moyenne  et  sans  décolo- 
ration des  selles,  une  douleur  pongitive  profonde,  plus  ou  moins 
vive,  siégeant  de  préférence  au  creux  épigastrique  et  souvent 
aussi  sous  le  rebord  des  fausses  côtes,  des  troubles  gastro- 
intestinaux, des  troubles  urinaires,  un  peu  de  congestion  pul- 
monaire des  bases,  de  la  bradycardie  et  des  troubles  nerveux 
d'ordre  réflexe,  de  la  fièvre  à  type  irrégulier  (fièvre  intermittente 
hépatique  ou  bilio-septique),  et  enfin  des  troubles  de  l'état  géné- 
ral qui  peut  néanmoins  se  maintenir  satisfaisant  pendant  très 
longtemps. 

Eu  résumé,  pour  la  facilité  de  leur  description  et  malgré  leur 
variété,  il  est  possible  de  classer  les  symptômes  de  la  maladie  en 
3  groupes  :  troubles  hépatiques  et  gastro-intestinaux,  troubles 
nerveux  réflexes,  troubles  de  l'état  général. 

Les  premiers  sont  les  plus  importants;  nous  les  avons  indi- 
qués plus  haut;  ce  sont  ceux  d'ailleurs  qui  attirent  tout  d'abord 
l'attention. 

Les  troubles  nerveux  consistent  surtout  en  troubles  réflexes 
(palpitations,  vertiges,  prurit, dyspnée  spasmodique,  etc.)  et  sont 
tout  particulièrement  très  variables  suivant  les  sujets. 

Quant  à  l'atteinte  générale  de  l'organisme  (fièvre,  amaigrisse- 
ment, ascite,  œdème  des  membres  inférieurs,  cachexie,  etc.),  elle 
ne  survient  que  dans  un  nombre  restreint  de  cas,  lorsque  la  dis- 
tomatose existe  depuis  longtemps  et  lorsque  les  troubles  gastro- 
hépatiques sont  très  accusés. 

Il  convient  de  faire  remarquer  que  celte  symptoniatologie,  éven- 
tuellement si  étendue,  est  souvent  réduite,  parfois  même  nulle, 
au  point  que  le  sujet  porteur  de  douves  peut  n'éprouver  aucun 
trouble  ou  que  des  troubles  insignifiants. 


DISTOMATOSE  HEPATIQUE 


103 


Il  ne  nous  a  pas  été  donné  de  constater  que  l'appétit  morbide, 
la  boulimie,  la  diarrhée  intermittente,  les  troubles  paralytiques 
des  membres  inférieurs,  un  état  cachectique  précoce  avec  ascite 
ef  œdème  des  jambes,  sit^nalés  par  Scheube  (i),  Mense  (2),  Mac 
Grejor,  Baelz^  soient  des  signes  caractéristiques  et  constants  de  la 
maladie.  Nous  en  dirons  autant  de  l'albuminurie,  que  l'on  observe 
assez  souvent,  il  esLvrai,  chez  les  sujets  atteints  de  distomatose, 
mais  qui  est  d'une  fréquence  assez  g-rande  chez  les  Indigènes  à  la 
suite  des  atteintes  de  fièvre  paludéenne  et  de  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinuriqué. 

Pour  ce  qui  est  du  syndrome  de  cette  dernière  affection  déter- 
miné par  la  présence  de  douves  dans  les  canaux  biliaires,  nous 
croyons,  contrairement  à  l'avis  de  nos  camarades  Leray  (3)  et 
Nogué,  qu'il  n'y  a  pas  forcément  relation  de  cause  à  effet  entre 
l'existence  des  douves  et  l'apparition  des  symptômes  de  la  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique.  Nous  ne  nions  pas  que  la  chose  soit 
possible,  mais  nous  tenons  à  faire  remarquer  que  rien  ne  nous 
autorise,  à  l'heure  actuelle,  à  considérer  cette  dernière  affection 
non  seulement  comme  une  fréquence  constante  et  inévitable,  mais 
même  comme  une  circonstance  fortuite  de  la  distomatose  hépati- 
que. Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  les  faits  multiples  où 
des  douves  ont  été  trouvées  à  l'autopsie  de  malades  n'ayant 
jamais  présenté  le  moindre  symptôme  de  fièvre  bilieuse  hémoglo- 
binurique. Nous  ajouterons  cependant  que,  lorsque  cette  maladie 
survient  chez  un  individu  porteur  de  nombreux  parasites  du  foie, 
il  en  résulte  une  aggravation  certaine  et  une  terminaison  presque 
toujours  fatale.  Sur  8  observations  de  fièvre  bilieuse  hémog-lobi- 
nurique  survenue  chez  des  Annamites  atteints  d'opistorchiase,  la 
guérison  ne  s'est  produite  qu'une  seule  fois.  Or,  l'on  sait  que  la 
mortalité  au  Tonkin,  du  fait  de  celte  affection,  est  plutôt  faible, 
aussi  bien  chez  les  Indigènes  que  chez  les  Européens.  Sur  i33  cas 
de  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  observés  au  cours  de  ces  dix 
dernières  années,  à  l'ambulance  de  Hagiang-,  parmi  les  tirailleurs 
des  détachements  de  la  région,  on  n'a  eu  à  enregistrer  que  8 
décès. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésions  rencontrées  à  l'au- 
topsie ont  été  les  suivantes  : 

/"o/e  congestionné  et  hypertrophié  d'une  façon  notable,  le 
poids  moyen  de  l'organe  variant  entre  i  kilog-ramme  84o  et 
2  kilogr.  2G6  ;  à  signaler  tout  particulièrement  celui  de  3  cas  où 

(i)  SciiEUBE,  The  diseases  of  Warm  Gounlries.  A  handbook  for  médical  men.  Loa- 
don,  igo3. 

iQub  ^^"^^  Handbtich  des  Tropen  Krankheiten  nuLer  Mit  Wirkimg, ,  Leipzig, 

(3)  Le  Ray,  Observation  d'un  cas  de  bilieuse  liématnrintic  avec  angiocholife  occasion- 
née par  les  distomes  [Archives  de  Médecine  navale,  18.J7,  n»  5,  pp.  373-86). 
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il  a  allcint  respectivement  les  chiffres  de  2  kilogr.  5oo,  2  kil.  800 
et  2  kilogr.  960.  L'atrophie  est  exceptionnelle  ;  nous  ne  l'avons 
rencontrée  que  deux  fois. 

L'aspect  extérieur  présente  des  variations  assez  appréciables 
et  une  coloration  tantôt  d'un  brun  foncé,  tantôt  d'apparence 
ardoisée,  ou  des  teintes  congestives  de  nuances  diverses  ;  la  sur- 
face, le  plus  souvent  lisse  comme  à  l'état  normal,  est  quelquefois 
hérissée  de  petites  saillies  renfermant  des  parasites.  L'aspect 
nacré  de  la  capsule  et  l'existence  de  taches  diverses  ne  sont  pas 
rares.  Ces  taches,  quelquefois  claires  et  larges,  alternent  avec  des 
taches  foncées  et  comme  bronzées. 

La  consistance  du  tissu  est  :  ou  bien  friable  avec  aspect  grais- 
seux, ou  bien  dure,  sclérosée  et  d'apparence  granuleuse.  Mais  ce 
qui  frappe  surtout  à  la  coupe,  c'est  la  dilatation  fusi  ou  sacci- 
forme  des  canaux  et  des  canalicules  biliaires,  dont  les  parois  ainsi 
parsemées  de  cavités  vésiculaires  paraissent  toujours  notablement 
épaissies.  Quelques  bandes  fibreuses  partant  des  canaux  biliaires 
traversent  le  foie  dans  tous  les  sens.  Dans  une  observation  de 
notre  regretté  camarade  Pelissier,  le  parenchyme  était  lardé  de 
tumeurs  rondes  et  jaunâtres,  de  la  grosseur  d'une  bille,  isolées 
ou  groupées  par  3  ou  4,  et  constituées  par  du  tissu  de  consistance 
variable. 

A  noter  quelquefois  aussi  de  l'angiocholitesuppurée  avec  pré- 
sence, au  niveau  des  espaces  portes,  de  multiples  abcès  miliaires 
contenant  du  pus  crémeux. 

Les  canaux  biliaires  contiennent  quelquefois  aussi  du  pus. 

En  pressant  fortement  sur  l'organe,  on  voit  sourdre  des  canaux 
biliaires,  avec  un  liquide  biliaire  épaissi,  visqueux  et  quelquefois 
avec  des  gouttes  de  pus,  des  douves  très  nombreuses,  pressées 
les  uns  contre  les  autres  et  réunies  sous  forme  de  petites  masses 
gélatineuses  qui  se  déforment  à  mesure  que  les  parasites  isolés 
et  libres  se  déplient  et  peuvent  s'étaler.  Cette  pression  est  quel- 
quefois indispensable  pour  la  découverte  de  ces  derniers,  qui 
n'apparaissent  pas  toujours  à  la  simple  coupe  de  l'organe. 

Le  nombre  des  douves  est  très  variable,  il  peut  être  évalué  le 
plus  souvent  à  plusieurs  milliers,  tandis  que,  dans  certains  cas, 
on  n'en  trouve  qu'une  centaine,  une  dizaine,  à  peine.  Dans  un 
cas,  observé  au  Japon,  Kalsurada  a  compté  436 1  distomes  et, 
dans  un  autre  cas  (il  s'agissait  d'un  Annamite),  Blanchard  esti- 
mait que  le  nombre  des  vers  dépassait  t 0,000. 

La  vésicule  biliaire  est  presque  toujours  dilatée  et  contient  un 
liquide  très  foncé,  visqueux, poisseux  et  assez  épais,  de  coloration 
jaunâtre,  noirâtre  ou  verdâtre.  Très  rarement  citrin,  ce  liquide 
se  présente  quelquefois  sous  un  aspect  granuleux,  louche  et 
comme  légèrement  purulent  ;  il  contient  souvent  des  quantités 
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d'œiifs,  tandis  que  la  présence  des  douves  y  est  plutôt  excep- 
tionnelle. Nous  ne  l'avons  constatée  que  3  fois  dans  27  cas.  A 
l'autopsie  d'un  malade,  ces  parasites  n'existaient  que  dans  la 
vésicule;  le  foie  en  était  complètement  dépourvu.  Le  canal  cholé- 
doque et  le  canal  cystique  sont  presque  toujours  plus  ou  moins 
dilatés  et  remplis  de  douves,  au  point  d'en  être  obstrués. 

Le  caractère  macroscopique  le  plus  important  est  la  dilatation 
de  l'org-ane,  deux  ou  trois  fois  plus  volumineux  que  normalement 
ainsi  que  l'épaississement  de  ses  parois  souvent  infiltrées  et 
altérées. 

Pancréas  légèrement  altéré,  hypertrophié  (surtout  la  tête)  et 
d'une  coloration  jaunâtre.  Il  est  quelquefois  le  siège  de  lésions 
cirrhotiques.  La  présence  des  parasites  y  est  exceptionnelle;  nous 
ne  l'avons  jamais  constatée;  elle  a  été  cependant  observée  par 
Katsurada  (i). 

/îa^e  toujours  hypertrophiée,  d'un  poids  moyen  de  5oo  gram- 
mes, le  plus  souvent  congestionnée  et  friable,  mais  quelquefois 
de  consistance  fibreuse,  dure  à  la  coupe,  d'une  coloration  granit 
avec  des  marbrures  blanches,  c'est-à-dire  presque  toujours  rate 
palustre. 

Estomac  habituellement  hyperhémié. 

Intestins  :  la  première  partie  de  l'instestin  grêle  renferme  assez 
souvent  des  distomes  qui  sont  plongés  dans  le  liquide  intestinal. 
L'hyperhémie  de  cette  portion  n'est  pas  rare.  Les  matières  fécales 
trouvées  dans  le  gros  intestin  sont  quelquefois  décolorées  et  ce 
dernier  contient  aussi,  dans  la  plupart  des  cas,  d'autres  para- 
sites :  taenia,  ascaris,  trichocéphale,  ankylostome,  tant  le  polypa- 
rasitisme  intestinal  est  fréquent  chez  les  Annamites. 

Péritoine  souvent  hyperhémié  avec  trace  de  liquide  légèrement 
purulent  (dans  certains  cas  d'angiocholite  suppurée),  ou  de  péri- 
tonite plastique  ayant  créé  des  adhérences  anormales  entre  la  plu- 
part des  viscères  (dans  les  cas  d'ascite). 

Miura  (2)  a  trouvé  dans  le  péritoine  d'un  Japonais,  mort  de 
béribéri,  de  nombreuses  proéminences  miliaires,  espèces  de 
nodules  fibreux,  au  centre  de  chacun  desquels  l'examen  microsco- 
pique révéla  la  présence  de  plusieurs  œufs  de  douves  avec  quel- 
ques cellules  géantes  (Scheube). 

Reins  congestionnés  dans  la  plupart  des  cas  et  /quelquefois 
visiblement  altérés,  la  substance  corticale  étant  plus  épaisse  et  so 
distinguant  mal  de  la  substance  médullaire.  L'existence  d'hémor- 
ragies sous-capsulaires  et  d'infarctus  n'est  pas  rare. 

(i)  KATSL-nADA,  Report  on  Ihe  investigation  of  Distoma  cndcmicum  in  Okyama  pre 
lecture  \Si:i-ni-Ku)ai  med.Journ.  Toln/o,  i8()i  p.  i5i). 

(a)  MiuHA,  Fibroïse  Tiibukel-Veruss.' [durch  Parasitenicr  (  K/>cA.  .Irc/i .  )• 
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Poumons  :  cong'cslioii  habituelle  des  bases,  congestion  tou- 
jours plus  ou  inoins  accusée. 

6'œtt/'peu  augmenté  de  volume,  mais,  d'aspect,  soit  graisseux, 
soit  mou  et  flasque  avec  dilatation  du  ventricule  droit. 

Péricarde  contenant  souvent  un  lég-er  épanchement  de  liquide 
jaunâtre  ou  purulent. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  tous  les  org-anes  thoraciques 
étaient  imprégnés  de  bile. 

Habitas  extérieur  :  rien  de  particulier  à  sig-naler,  en  dehors 
d'une  teinte  ictérique  ou  subictérique  des  téguments  avec  colo- 
ration un  peu  sombre  de  la  'peau  et  présence  quelquefois  d'une 
ascite  et  d'œdèmes  des  membres  inferieurs,d'œdèmes  locaux,  aux 
bras,  aux  cuisses,  dans  les  parties  déclives. 

En  résumé,  ce  sont  les  lésions  du  foie  qui  prédominent  et  qui 
sont  les  plus  g'raves  :  portant  à  la  fois  sur  les  conduits  excréteurs 
et  sur  le  parenchyme  hépatique,  elles  sont  le  résultat,  d'une  part, 
de  la  dilatation  des  canaux,  et,  d'autre  part,  des  actions  trauma- 
tiques  qu'exercent  directement  les  douvessur  les  canaux. biliaires. 
«  En  effet,  dit  Blanchard  (i),  ces  conduits  subissent  des  modifi- 
cations portant  sur  l'.épithélium  et  l'enveloppe  conjonctive.  L'épi- 
thélium  des  canaux  biliaires  présente  tous  les  sig-nes  d'une  vive 
irritation  catarrhale;  les  mucosités  qu'il  déverse  dans  les  canaux 
sont  reconnaissables  sur  les  coupes  et  contribuent  encore  à  l'obli- 
tération de  ceux-ci.  Les  g-landes  subissent  une  hypertrophie  con- 
sidérable, qui  s'accentue  prog^ressivement  etqui  arrive  à  constituer 
un  adénome  très  étendu,  dont  on  chercherait  vainement  un 
exemple  dans  d'autres  tissus  patholog-iques.  Des  canaux  biliaires 
de  néoformation  se  montrent,  en  g-rand  nombre,  à  côté  du  canal 
principal  avec  lequel  ils  communiquent  du  reste  ;  on  peut  donc 
voir,  sur  une  même  coupe,  une  sorte  de  nodule  qui  peut  atteindre 
un  diamètre  de  plusieurs  millimètres  et  dans  lequel  on  trouve, 
côte  à  côte,  les  sections  d'un  g-raud  nombre  de  canaux.  Tous  ceux- 
ci  présentent,  d'ailleurs,  les  mêmes  lésions;  mais  le  canal  princi- 
pal,autour  duquel  sont  venus  se  grouper  tous  les  autres,  est  d'or- 
dinaire le  seul  qui  renferme  les  parasites.  Ces  derniers  peuvent  s'y 
trouver  en  nombre  considérable  ;  il  est  des  coupes  où  l'on  trouve 
trois  et  même  jusqu'à  quatre  et  cinq  douves  accolées  les  unes 
aux  autres. 

((  Le  couche  conjonctive  des  canaux  biliaires  a  subi,  de  son 
côté,  une  prolifération  très  active.  Elle  acquiert  progressivement 
une  énorme  épaisseur  :  elle  refoule  devant  elle  l'épithélium  et  con- 
tribue ainsi  à  l'oblitération  du  canal;  elle  refoule,  d'autre  part, 

(i)  Blanchard,  Lésions  du  foie  délcrrainées  par  la  présence  de  Douves  {Archivet  de 
Parasiloloffie,  1901-IV-B81-9). 
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ei  comprime  le  tissu  hépatique,  qui  va  subir  secondairement  des 
lésions  notables. 

«  Ce  tissu  conjonctif  est  formé  des  fibres,  au  milieu  desquelles 
apparaissent  des  amas  de  cellules  arrondies  qui  montrent  que  la 
prolifération  estencore  active; on  y  voit  également  des  vaisseaux 
sanguins  qui  résultent,  sans  aucun  doute,  d'une  intensité  plus 
grande  de  la  circulation.  Cette  poussée  conjonctive,  qui  se  mani- 
feste autour  du  canilicule  biliaire,  ne  reste  pas  confinée  en  ce 
point;  elle  fuse  entre  les  lobules,  réunit  les  uns  aux  autres  les 
espaces  portes  et  repousse  de  tous  côtés  le  parenchyme  hépatique 
aux  dépens  duquel  elle  se  loge.  » 

Ces  lésions  hépatiques,  d'après  Mense  et  d'après  l'opinion 
commune  à  tous  les  observateurs,  sont,  en  principe,  les  mêmes 
que  celles  qui  se  produisent  chez  les  animaux,  hôtes  normaux 
des  mêmes  parasites,  avec  cette  seule  différence  que  chez  ceux- 
là,  par  suite  de  l'introduction  plus  rapide  et  plus  considérable 
des  embryons,  des  œufs,  ces  lésions  sont  généralement  plus 
intenses. 

Certains  auteurs,  Askanazy  et  Katsurada  entre  autres,  dans 
un  cas  publié  par  chacun  d'eux,  rattachent  la  production  d'un 
cancer  gélatiniforme,  ayant  vraisemblablement  pour  origine  l'é- 
pithélium  des  canaux  biliaires,  au  parasitisme  des  douves.  Sans 
contredire  d'une  façon  absolue  à  pareille  opinion,  nous  nous  de- 
mandons si  cette  explication  est  bien  justifiée.  Le  cancer  du  foie, 
et  même  le  cancer  primitif,  n'est  point  rare  chez  les  Annamites, 
mais  il  est  exceptionnel  par  rapport  aux  nombreux  cas  de  dis- 
tomatose  hépatique.  Or,  nous  n'avons  trouvé  qu'une  seule  fois 
quelques  rares  douves  chez  un  indigène  mort  des  suites  de  néo- 
plasme du  foie. 

Des  divers  examens  pratiqués  dans  le  laboratoire  des  cliniques 
de  Bordeaux,  examens  de  pièces  provenant  du  Tonkin,  le  D"^  A. 
Léger  tire  les  conclusions  suivantes  :  «  On  observe  dans  la 
distomatose  hépatique  :  1°  une  réaction  de  la  muqueuse  des 
canaux  biliaires  de  gros  calibre  qui  hébergent  des  douves  ;  2°  des 
phénomènes  infectieux  diffus  tenant  à  la  présence  des  parasites 
et  à  des  infections  malariennes  ou  bactériennes  concomitantes. 
C'est  là,  nous  l'avons  dit,  que  réside  une  des  difficultés  d'inter- 
prétation de  ces  examens.  Ces  indigènes  étaient  impaludés  à  un 
degré  plus  ou  moins  avancé,  quelques-uns  ayant  eu  la  dysenterie 
ou  d'autres  états  infectieux. 

Nous  retiendrons  surtout  de  ces  examens  la  curieuse  réaction 
des  canaux  biliaires  infestés,  sous  forme  de  productions  adéno- 
mateuses  ou  papillomateuses,  parfois  polykystiques,  véritable 
néoplasie  bénigne  suscitée  par  les  parasites.  Rapprochons  ces 
phénomènes  de  ceux  que  provoquent  divers  animaux  parasites, 
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entre  autres  les  œufs  de  bilharzia  dans  le  rectum  et  dans  la 
vessie. 

«Enfin,  une  des  particularités  les  plus  intéressantes  deranatomie 
pathologique  de  cette  distomatose,  c'est  la  constatation  que  nous 
avons  faite,  M.  le  professeur  agrégé  Sabrazès  et  moi,  d'une  éosi- 
nophilie  locale  d'un  haut  degré  et  du  même  ordre  que  celles  qui 
ont  été  signalées  au  pourtour  des  lésions  suscitées  par  divers  ani- 
maux. Cette  éosinophilie  se  traduit  par  la  présence  d'éléments  de 
cette  catégorie  :  uninucléés  associés  à  des  éosinophiles  polynu- 
cléées.  Les  cellules  uninucléées  éosinophiles  ont  pour  la  plupart 
un  noyau  qui  rappelle  par  sa  compacité,  sa  trachychromaticité,  le 
noyau  des  lymphocytes.  Cette  réaction  éosinophilique  locale, 
intense,  est  en  quelque  sorte  la  réponse  des  tissus  parasités  aux 
actions  toxiques  inhérentes  à  l'évolution  de  la  douve.  » 

DIAGNOSTIC.  —  La  multiplicité  et  la  diversité  des  symptômes 
précédents  auxquels  peuvent  donner  lieu  les  Distomes,  l'absence 
dans  la  plupart  des  cas  de  syndrome  absolument  pathognomoni- 
que  et  même  de  toute  manifestation  symptomatique  bien  nette 
sont  là  tout  autant  de  conditions  qui  sont  loin  d'en  favoriser  le 
diagnostic  et  qui  le  rendent  presque  toujours  délicat  et  difficile. 
Ce  dernier  est  donc  fondé  uniquement  sur  l'examen,  microscopi- 
que des  selles  et  sur  la  constatation  des  œufs  de  Douves.  C'est, 
en  effet,  ainsi  qu'ont  été  diagnostiqués  et  confirmés  tous  les  cas 
de  Distomatose  hépatique  observés  à  l'hôpital  de  Lanessan,  à 
Hanoï,  et  dans  quelques  autres  formations  sanitaires  du  Tonkin, 
chez  des  malades  indigènes  hospitalisés  pour  d'autres  affections 
gastro-intestinales.  Ce  moyen  est  sûr,  mais  sans  donner  cepen- 
dant un  résultat  toujours  positif  au  premier  examen,  parce  que 
les  œufs  sont  assez  souvent  rares,  d'où  la  nécessité  de  le  renouve- 
ler plusieurs  fois.  Il  faut  aussi  qu'il  soit  effectué  avec  beaucoup 
de  soin,  et  que  l'aspect,  la  forme  et  les  dimensions  des  œufs  soient 
observés  avec  précision,  de  manière  à  ne  pas  les  confondre  avec 
ceux  des  autres  parasites  intestinaux,  et  surtout  avec  ceux  des 
Bothriocéphales,  avec  lesquels  ils  ont  une  grande  ressemblance. 

L'examen  du  sang  peut  aussi  faciliter  le  diagnostic  en  révé- 
lant r éosinophilie.  Celle-ci  a  été  bien  mise  en  évidence  par 
Léger  (i),  qui  a  recherché,  chez  34  Annamites  porteurs  de  Dou- 
ves, les  modifications  de  l'équilibre  leucocytaire  :  «  Tout  en 
tenant  compte  des  affections  que  présentaient  les  Annamites  exa- 
minés, affections  pouvant  avoir  une  influence  sur  l'équilibre  leu- 
cocytaire, il  est  possible  de  conclure  que,  chez  les  porteurs  de 
douves,  le  trait  saillant  du  tableau  hématologique,  et  le  seul,  est 
l'éosinophilie.  Le  pourcentage  des  éléments  acidophiles  est,  en 

(i)  LÉGEK,  '  Distomatose  hépatique.  Formule  leucocytaire  chez  les  Distomés  {Bal- 
lelin  de  la  Société  de  pathologie  exotique,  tome  I,  p.  54,  1908). 
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effet,  souvent  supérieur  à  20  p.  100  et  descend  rarement  au-des- 
sous  10  p.  100.  „  ,      •         ,  •!• 

La  part  qui  revient  à  chaque  parasite  dans  l  éosinophilie  cons- 
tatée reste  à  déterminer.  Mais  il  est  nécessaire  de  faire  remar- 
quer que  le  pourcentage  des  éosinophiles  n'est  pas  proportion- 
nel au  nombre  d'espèces  parasitaires^hébergées  dans  l'appareil 
digestif. 

L'examen  du  sang  présente  un  autre  avantage  :  par  la  consta- 
tation ou  l'absence  des  hématozoaires,  il  permet,  non  seulement 
de  porter  ou  de  rejeter  le  diagnostic  d'infection  palustre,  dont 
les  manifestations  bilieuses,  également  très  fréquentes  chez  les 
Indigènes,  peuvent  être  confondues  aisément  avec  celles  de  la 
Distomatose,  mais  encore  de  mieux  se  rendre  compte  de  la  part 
qui  revient  à  chacune  de  ces  deux  affections.  La  coexistence 
n'est  d'ailleurs  point  rare  chez  le  même  sujet,  comme  le  prouve  le 
cas  suivant  : 

Un  tirailleur,  en  garnison  à  Bac-Ninh,  est  évacué,  le  6  février 
1908,  sur  l'hôpital  de  Hanoï  pour:  «Paludisme  bilieux.  Malade  à 
l'infirmerie  du  corps  depuis  le  2  février,  il  a  présenté  au  début  une 
température  de  4o°5  qui  a  rétrocédé  sous  l'influence  des  purgatifs 
et  de  la  quinine  (i  gr.  5o).  Il  présente  depuis  le  5  février  un  ictère 
très  prononcé  avec  douleurs  aiguës  du. côté  du  foie  et  de  la  partie 
supérieure  de  l'abdomen.  »  L'interrogatoire  fait  savoir  que  le 
malade  a  déjà  présenté,  il  y  a  trois  mois,  des  accidents  de  même 
nature,  et  l'examen,  le  lendemain  de  l'entrée,  révèle  les  signes  ci- 
après  :  Teinte  ictérique  généralisée  à  la  peau  et  aux  muqueuses, 
abdomen  météorisé,  estomac  distendu,  foie  hypertrophié  et  très 
remonté,  atteignant  la  5«  côte,  mais  ne  dépassant  pas  le  rebord 
costal.  On  ne  sent  pas  la  vésicule  biliaire.  La  palpation  de  la 
paroi  abdominale  est  assez  douloureuse,  particulièrement  dans 
l'hypocondre  droit  où  elle  donne  lieu  à  de  la  défense  musculaire. 
On  constate,  en  outre,  un  léger  œdème  de  cette  paroi  dans  toute 
la  région  sus-ombilicale.  Pas  de  douleurs  irradiées  vers  la  région 
de  l'épaule.  Selles  assez  colorées,  peu  fréquentes,  de  consistance 
normale.  Urines  abondantes,  bilieuses,  avec  présence  de  pigments 
biliaires  et  traces  d'albumine.  Hoquet  intermittent,  nausées, 
vomissements  rares,  langue  humide,  saburrale,  dépression  mar- 
quée. Pouls  régulier;  température  :  37°6.  Rien  du  côté  du  cœur 
et  des  poumons.  L'examen  du  sangj,  en  révélant  la  présence  d'hé- 
matozoaires de  la  fièvre  tierce,  confirme  le  diagnostic  de  Palu- 
disme, qui  est  complété  par  celui  de  Distomatose  hépatique  et  de 
Lombricose,  l'examen  des  selles  montrant  de  nombreux  œufs  de 
Douves  et  d'Ascaris,  dont  l'un  est  expulsé  par  la  bouche  quel- 
ques jours  après. 

Cet  état  persiste  pendant  une  huitaine  de  jours,  puis  s'amé- 


110 


GAIDE.  -  DISTOMATOSE 


liore  piogressiveniciil  sons  riiilliuruce  d'un  traileinent  apjn'oprié 
(injection  de  qnininc,  calomel,  santonine,  purg-atifs,  etc.).  Le 
malade  sort  guéri  trois  semaines  après. 

Dans  certains  cas,  très  rares,  il  est  vrai,  le  diagnostic  s'impose 
de  lui-même,  les  malades  expulsant  des  Douves  sous  l'influence 
des  vomissements  bilieux  ou  autres.  Pareil  fait  a  été  constaté 
également  à  l'hôpilal  de  Hanoï  :  un  tirailleur,  infirmier  en 
service  dans  cet  élablissement,  est  hospitalisé  d'urgence,  le 
26  mars  1908,  pour  intoxication  accidentelle  par  le  chloro- 
forme et  a  des  vomissements  bilieux  très  abondants  ainsi 
que  des  selles  mélœniques  renfermant  une  grande  quantité  de 
Douves. 

Les  premiers  cas  de  Distomatose  hépatique  observés  au  Ton- 
kin,  avant  la  pratique  des  examens  microscopiques  dans  les  éta- 
blissements hospitaliers,  ne  furent  diag'nostiqués  que  post  mortem 
et  souvent  d'une  façon  fortuite  par  la  constatation,  à  l'autopsie, 
des  parasites  dans  les  voies  biliaires.  Plus  tard,  à  mesure  que 
l'attention  des  médecins  traitants  était  attirée  sur  cette  affection 
et  sur  sa  fréquence,  les  phénomènes  morbides,  auxquels  elle 
donne  lieu,  furent  mieux  étudiés,  mieux  g^roupés  et  permirent 
de  faire  le  diagnostic  sans  avoir  toujours  recours  à  l'examen 
microscopique  des  selles.  Ce  dernier,  nous  l'avons  dit  précédem- 
ment, est  cependant  indispensable,  dans  la  très  g-rande  majorité 
des  cas,  la  Distomatose  pouvgmt  revêtir  les  allures  de  plusieurs 
autres  maladies  ou  tout  au  moins  être  confondue  avec  elles  et 
entre  autres  avec  la  congestion  du  foie,  avec  la  lithiase  biliaire 
et  l'ang-iocholécyslite,  avec  l'hépatite  aiguë  simple  ou  suppurée, 
avec  la  cirrhose  biliaire  hypertrophique,  avec  la  fièvre  rémittente 
bilieuse,  avec  la  fièvre  bilieuse  hématurique  et  enfin  avec  l'ictère 
g-rave  infectieux.  Le  diag-nostic  différentiel  devra  donc  être 
fait  avec  chacune  de  ces  affections,  par  l'étude  précise  de  leurs 
symptômes  particuliers.  Il  sera  quelquefois  délicat,  lorsque  les 
troubles  morbides  déterminés  par  l'obstruction  des  voies  biliaires 
éclatent  brusquement  et  donnent  lieu  à  des  phénomènes  réflexes 
intenses  ainsi  qu'à  une  aggravation  de  l'état  général  pouvant 
faire  penser  à  un  accès  pernicieux,  à  des  crises  de  lithiase  biliaire 
et  d'urémie,  à  des  crises  appendiculaires,  à  de  la  péritonite,  à  un 
néoplasme,  à  une  intoxication,  à  des  accidents  relevant  de  la 
lombricose,  car  ces  derniers  sont  d'une  fré(]uence  extrême  chez 
les  Indig'ènes  et  se  produisent  souvent  chez  des  individus  atteints 
de  parasilose  associée  et  surtout  d'ascaridose  et  de  distomatose 
hépatique,  etc..  Mais  l'analyse  minutieuse  des  symptômes  per- 
mettra de  les  attribuer  plutôt  à  l'une  qu'à  l'autre  de  ces  maladies 
parasitaires.  Dans  la  distomatose,  ce  sont  les  phénomènes  hépa- 
tiques qui  prédominent,  tandis  que,  dans  la  lombricose,  ce  sont 
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les  troubles  gastro-intestinaux.  D'autre  part,  un  élément  impor- 
tant de  diagnostic  différentiel  consiste  dans  la  différence  de  la 
douleur,  dont  le  siège  est  le  même  dans  les  deux  cas  (région  épi- 
gastrique),  mais  dont  la  forme  n'est  pas  la  même:  les  malades 
porteurs  de  lombrics  accusent  une  sensation  de  compression, 
de  pesanteur  à  l'épigastre,  avec  impression  de  malaise  vag-ue 
dans  la  région  abdominale,  tandis  que  les  Distomés  se  plaignent 
d'une  douleur  plus  vive,  plus  localisée,  térébrante  et  en  broche, 
analogue  à  celle  de  l'ulcère  de  l'estomac  avec  point  xiphoïdien 
et  point  rachidicn.Les  malades  la  miment  très  bien  eux-mêmes 
en  portant  les  doigts  sur  ces  deux  points. 

Nous  ferons  aussi  remarquer  que  la  présence  des  Douves  agit 
comme  celle  des  Ascaris  en  déterminant  et  entretenant,  dans  beau- 
coup de  cas,  un  état  de  dyspepsie  gastro-intestinale  avec  modifi- 
cations de  l'appétit,  nausées,  vomissements,  coliques  périombi- 
licales,  douleurs  subites  et  courtes,  un  certaindegré  de  méléorisme 
et  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  etc. 

Nous  signalerons,  d'autre  part,  que  le  complexus  symptoma- 
tique  déterminé  par  ces  parasites  peut  être  confondu,  soit  avec 
celui  de  la  maladie  de  Banti,  dont  nous  avons  rapporté  une 
observation  (i),  soit  avec  celui  du  cancer  du  foie,  qui  s'observe 
assez  souvent  chez  les  Annamites.  Le  fait  suivant  est  instructif 
à  cet  égard.  Un  milicien  de  4o£ms,  entre  à  l'ambulance  de  Tuyen- 
Ouang,  le  II  avril  igoS,  pour  «  Hydropisie  »  ;  très  anémié,  de 
teint  jaune  yjaille,  il  présente  sous  l'hypocondre  droit  et  se  pro- 
longeant vers  la  ligne  médiane,  une  tumeur,  déterminant  une 
v^oussure  assez  marquée  qui  paraît  être  le  foie  hypertrophié. 

La  région  est  douloureuse  à  la  percussion;  il  y  a  de  vives  dou- 
leurs lombaires  spontanées,  rien  à  l'épaule,  pas  de  fièvre,  vomis- 
sements alimentaires.  Le  malade  finit  par  refuser  toute  alimenta- 
tion, même  liquide;  3oo  grammes  d'urine  par  jour;  rien  au 
poumons,  rien  au  cœur,  qu'un  affaiblissement  marqué  des  batte- 
ments ;  traitement:  lait,  thé,  caféine  et  potion  cocaïnée. 

Le  malade  décline  si  rapidement  fil  urine  de  moins  en  moins, 
4o,  puis  3o  grammes;  l'ictère  s'intensifie,  la  diarrhée  augmente, 
le  coma  survient  le  i5  et  le  décès  le  i6  avril),  que  le  docteur 
Pélissicr  porte  le  diagnostic  de  cancer  de  la  région  pancréatico- 
biliaire,  diagnostic  qui  fut  modifié  par  celui  de  distomatose  hépa- 
tiqueet  d'angiocholécystite suppurée  après  l'examen  nécropsique, 
dont  les  principaux  résultats  furent  les  suivants  : 

Foie  très  hypertrophié,  pesant  2  kilos  960  grammes,  apparais- 
sant à  la  coupe  comme  lardé  de  tumeurs  rondes  et  jaunâtres  de 
la  grosseur  d'un  belle  bille,  isolées  ou  groupées  par  3  ou  4.  Inci- 

(i)  Gaide,  Observation  d'un  cas  de  maladie  de  Ranti  ou  de  cirrhose  biliaire  hypers- 
plenomcgaliquc  [liallelin  médical  de  l' Indo-Chine,  a»  J,  1906). 
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sées,  ces  tumeurs  se  montrent  constituées,  tantôt  par  un  tissu 
assez  dense,  dur,  jaune,  comme  enkystf^  et  étreint  par  des  tractus 
fibreux  puissants,  tantôt  par  un  tissu  mou,  g-risâtre,  purulent.  A 
la  section  de  l'épiploon  g-astro-hépatique,  il  s'échappe  du  cholé- 
doque plus  de  i5o  douves  (Distomum  sinense).  Dans  toutes  les 
divisions  notables  de  l'arbre  biliaire  on  trouve  de  ces  parasites. 
Us  y  sont  parfois  pressés  et  comme  bourrés.  Les  canaux  biliaires 
sont  tous  tapissés  d'un  liquide  g-ris  purulent  qui  se  retrouve 
depuis  les  plus  petites  divisions  jusque  dans  le  cholédoque  et  la 
vésicule.  H  y  a  une  véritable  angio-cholécystite  suppurée.  Nulle 
part  on  ne  trouve  d'abcès  constitué. 

Nous  rappellerons,  en  terminant,  que  le  diagnostic  peut  être 
facilité  par  la  recherche  systématique  des  signes  d'insuffisance 
hépatique  et  des  troubles  de  la  fonction  bilig'énique,  c'est-à-dire 
par  la  mesure  du  taux  de  l'uréogénie  et  du  pouvoir  glycog"énique 
du  foie,  par  l'examen  des  courbes  quotidiennes  d'urine  et  d'urée 
et  par  la  recherche  des  pigments  et  des  acides  biliaires  et  surtout 
de  l'urobilinurie. 

Pour  mettre  en  évidence  les  troubles  dus  à  l'insuffisance  hépa- 
tique chez  les  porteurs  de  Douves  en  apparence  sains,  comme 
c'est  le  cas  le  plus  habituel,  Mathis  et  Léger  ont  fait  subir  à  un 
certain  nombre  de  malades  l'épreuve  du  bleu  de  méthylène.  Voici 
quelles  en  sont  les  conclusions,  d'après  le  D''  A.  Léger  : 

«  1°  L'apparition  de  la  teinte  verdâtre  s'est  produite,  comme  chez 
les  individus  sains,  une  heure  environ  après  l'absorption  de  la 
pilule  de  bleu  de  méthylène.  Une  seule  fois,  il  y  a  eu  retard  dans 
cette  apparition. 

«  2°  La  durée  totale  d'élimination  atoujours  été  diminuée  et  le 
maximum  d'intensité  paraît  plus  ou  moins  retardé  ; 

«3°  Enfin,  ce  quiestle  fait  le  plus  important,  il  existe  toujours 
des  intermittences  dans  la  courbe  d'élimination,  intermittences 
précoces  et  peu  nombreuses.  Ce  rythme  polycyciique  de  l'élimina- 
tion du  bleu  de  méthylène,  cette  glaucurie  intermittente,  nous 
semble  assez  net.  » 

Nous  signalerons,  enfin,  que  Paccanaro(i)  et  M.  Weinberg'  (2) 
ont  trouvé  des  anticorps  spécifiques  dans  le  sérum  de  moutons 
atteints  de  distomatose  ou  de  cysticercose.  La  présence  des  anti- 
corps spécifiques  montre  bien,  pour  M.  Weinberg,  qu'il  existe 
dans  la  distomatose  une  véritable  intoxication  chronique  due  aux 
substances  sécrétées  par  les  parasites  d«  foie. 

Il  fautespérer  que  ces  recherches  de  Poccanaroet  de  Weinberg 
vont  ouvrir  une  voie  nouvelle  à  l'étude  de  la  Distomatose  hépa- 

(1)  Paccanaro,  la  Deviazione  del  complemcnlo  ncllc  distomatosi  (Glinica  veterina- 
ria,  igog,  n°  i). 

(2)  Wbinberg,  Ooinptes-rendus  de  la  Société  de  Biologie,  l.  LXVI,  1909. 
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tique  et  que  nous  disposerons  d'une  réaction  susceptible  de  four- 
nir un  élément  de  diagnostic  important. 

PRONOSTIC .  —  Pendant  longtemps,  on  a  cru  que  la  Distoma- 
tose  hépatique  était  une  affection  bénigne,  mais  le  pronostic  s'est 
modifié  à  mesure  que  les  observations  se  sont  multipliées  et  que 
l'examen  clinique  a  permis  de  mieux  se  rendre  compte  de  l'évo- 
lution et  de  l'importance  des  troubles  morbides  qu'elle  occasionne. 
Il  est  actuellement  considéré  comme  nettement  défavorable  par 
la  plupart  des  auteurs  :  Scheube  proclame  que  l'on  n'a  jamais 
observé  de  g-uérison,  et  Manson  (i)  dit  que  les  Distomes  sont 
maintenant  reconnus  comme  la  cause  d'une  sérieuse  affection  du 
foie  qui  peut  devenir  mortelle.  Personnellement,  nous  maintenons 
notre  opinion  antérieure,  à  savoir  que,  dans  la  g-rande  majorité 
des  cas,  les  accidents  sont  sans  gravité  lorsque  les  parasites  ne 
sont  pas  trop  nombreux.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  la 
fréquence  de  l'affection  chez  les  Annamites,  comparée  à  la  rareté 
des  hospitalisations  auxquelles  elle  donne  lieu.  Mais,  après  avoir 
constaté  que  ces  accidents  sont  plus  graves  qu'on  ne  le  pensait 
autrefois,  nous  sommes  persuadé  que,  dans  toute  une  série  de 
faits,  la  présence  des  Douves  intervient  comme  une  cause  forcé- 
ment aggravante  de  toute  affection  hépatique  déjà  existante,  ou 
se  produisant  ultérieurement  et  cela  très  vraisemblablement  par 
une  irritation  mécanique  plus  accusée,  par  une  résorption  et  une 
obstruction  biliaires  plus  grandes,  et  surtout  aussi  par  une  action 
toxique  surajoutée,  venant  frapper  une  cellule  hépatique  à  vita- 
lité déjà  amoindrie.  De  plus,  il  nous  a  semblé  que,  dans  quelques- 
uns  des  cas,  dont  nous  avons  esquissé  plus  haut  le  tableau  sym- 
ptomatique,  la  marche  rapide  des  phénomènes  morbides,  leur 
gravité  dès  le  début,  et  enfin  leur  dénouement  fatal  pouvaient 
être  attribués  à  l'action  des  parasites  trouvés  en  très  g-rand 
nombre  dans  les  canaux  biliaires  et  que  la  mort  était  la  consé- 
quence probable  de  troubles  nerveux  d'origine  réflexe  ayant 
abouti,  soit  à  l'inhibition  complète  des  centres  nerveux  soit  à 
l'arrêt  ou  à  la  dilatation  du  cœur.  Nous  avons  remarqué  aussi, 
chez  quelques  malades,  une  section  analog-ue  sur  les  reins,  avec 
inhibition  fonctionnelle  plus  ou  moins  complète  et  production 
d'anurie  mortelle. 

Nous  ajouterons,  en  dernier  lieu,  que  la  mort  subite  peut  éga- 
lement être  la  conséquence  de  l'affection.  Tel  a  été  le  cas  du 
nommé  Nguyen-van-Chien, planton  à  la  perception  de  Phu-Lang- 
Thuong  qui,  le  23  août  1907,  fut  trouvé  mort  dans  le  local  où. 
il  couchait.  Invité  par  le  Résident  de  la  province  à  déterminer 
la  cause  de  ce  décès  qui  paraissait  suspecte,  noire  camarade,  le 

(i)  P.  Manson,  Maladies  des  pays  chauds.  Traduction  Guidaud  et  Biienoues.  Paris, 
190/t. 
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docteur  Poumayrac,  trouva  à  Taulopsie  un  foie  volumineux 
pesant  2  kg'.  760,  dont  tous  les  canaux  étaient  g'orgés  de  Douves 
et  des  lésions  péritonéales,  résultant  sans  aucun  doute  des  lésions 
hépatiques. 

Ce  cas  est  analog-ue  à  celui  observé  par  Billet,  à  Cao-Bang-,  en 
1893  (i)  :  l'autopsie  d'un  coolie  annamite  mort  subitement,  et  que 
l'on  pensait  avoir  été  assassiné,  ne  révéla  aucune  trace  de  vio- 
lences extérieures,  mais  un  foie  énorme  (2  kg.  /jBo),  fortement 
sclérosé  et  dont  les  canalicules  et  la  vésicule  biliaire  étaient  gor- 
gés de  Douves  appartenant  toutes  au  type  Distomum  Sinense. 

TRAITEMENT.  —  II  n'existe  pas  de  traitement  proprement  dit 
de  la  Distomatose  hépatique,  c'est-à-dire  susceptible  d'attaquer 
le  mal  à  la  racine,  en  s'opposent  au  développement  des  parasites 
ou  en  les  tuant  dans  le  foie.  Tous  les  essais  d'administration  de 
vermifoges  ont  complètement  échoué  à  ce  point  de  vue.  On  ne 
peut  donc  faire  qu'un  traitement  symptomatique  et  lutter  parles 
moyens  habituels  contre  les  principales  manifestations  (troubles 
dyspeptiques,  cong-estion  et  hypertrophie  du  foie,  angiocholite, 
ictère,  coliques,  diarrhée,  constipation,  etc.). 

L'administration  de  salicylate  et  de  benzoate  de  soude  est  très 
utile,  ces  agents  médicamenteux  agissant  contre  l'infection  bi- 
liaire et  étant  particulièrement  efficaces  contre  lafièvre  des  ang-io- 
cholites  aiguës?  L'antisepsie  intestinale  (eau  chloroformée,  calo- 
mel,  purgatifs  répétés,  thymol,  santonine,  grands  lavements  quoti- 
diens) rend  de  grands  services  en  diminuant  autant  que  possible 
les  chances  d'infection  biliaire,  en  s'opposant  au  développement 
des  parasites  intestinaux  (ascaris,  trichocéphales,  etc.)  toujours 
très  fréquents  chez  les  Indigènes.  Mais  ce  qui  importe  surtout, 
c'est  de  faire  de  la  prophylaxie  en  empêchant  l'emploi  des  ma- 
tières fécales  comme  engrais, en  recommandant  la  propreté  géné- 
rale, la  propreté  corporelle,  le  lavage  à  l'eau  chaude  et  la  cuis- 
son de  tout  ce  qui  doit  être  porté  à  la  bouche,  l'exclusion  de 
l'alimentation  des  viscères  et  surtout  du  foie  de  bœuf,  de  chien 
et  de  chat,  des  légumes,  des  herbes  diverses,  des  mollusques,  des 
poissons  qui  n'auraient  pas  subi  une  cuisson  sérieuse  ;rébuHition 
ou  la  filtralion  de  l'eau,  afin  d'éviter  l'introduction  des  cercaires 
dans  le  tube  digestif. 

•  Ces  mesures  prophylactiques  sont  d'autant  plus  importantes 
que  l'on  connaît  la  malpropreté  des  Annamites  et  que  leur  mise 
en  application  est  rendue  difficile  par  la  promiscuité  dans  laquelle 
ils  vivent,  ainsi  que  par  l'usage  en  commun  d'objets  contaminés. 

Ce  traitement  prophylactique  et  symptomati([ue,  s'il  n'assure 
pas  la  guérison,  a  tout  au  moins  pour  avantage  d'éviter  l'infes- 

(i)  A.  Billet,  Sur  le  Distomum  Sinense  Cobboli  {Gotnpie-rendu  de  la  Société  de 
Biologie,  1893,  p.  5o6). 
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talion  et  la  réinfestation  clans  beaucoup  de  cas  et  d'empêcher 
souvent  l'apparition  des  troubles  graves,  décrits  précédemment. 
Lorsque  ceux-ci  existent,  et  surtout  lorsque  les  voies  biliaires 
sont  le  siège  d'inrtainmations  déterminant  des  accidents  fébriles 
intenses,  continus  et  persistants,  nous  croyons  que  l'on  pourrait 
recourir  très  avantageusement  au  traitement  chirurgical  des 
angiocholites,  c'est-à-dire  pratiquer  le  drainage  direct  des  voies 
biliaires  principales  (drainage  de  l'hépatique  à  la  façon  de  Kehr 
ou  Hépato-cholédocotomie  sus-duodénale). 

II.  -  DISTOMATOSE  PULMONAIRE 

DÉFINITION.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  Distomatose  pul- 
monaire ou  d'Hémoptysie  parasitaire  une  affection  particulière, 
découverte  en  1879  par  Ringer,  chez  un  Portugais  mort  à  For- 
mose,  et  qui  est  provoquée  par  la  présence,  dans  le  poumon  de 
l'homme  et  de  certains  animaux  (chien,  chat,  tigre),  d'une  seule 
espèce  de  Distome  du  genre  Polysarcus,  le  Distomum  Ringeri 
(ou  Distomum  pulmonale,  ou  Distomum  Westermani,  etc.), 
«  petit  Distome  rougeâtre,  épais,  presque  ovoïde,  mesurant  8  à 
10  millimètres  de  long,  sur  5  à  6  de  large  et  3  à  4  d'épaisseur, 
possédant  2  ventouses  assez  petites,  mais  la  postérieure,  qui  est 
légèrement  plus  grande,  est  située  vers  le  milieudu  corps,  dont  le 
tégument  est  recouvert  d'épines  écailleuses  ». 

RÉPARTITION  GÉOGRAPHIQUE.  —  Cette  maladie,  beaucoup 
moins  fréquente  que  la  Distomatose  hépatique,  a  à  peu  près  la 
même  répartition  géographique  que  celle-ci  (Chine,  Japon,  Corée, 
Formose).  Elle  a  été  cependant  observée  chez  un  chien  et  un  chat 
dans  l'Amérique  du  Nord.  Mais  elle  sévit  tout  particulièrement 
au  Japon,  où  elle  règne  à  l'état  endémique,  surtout  dans  les 
régions  montagneuses  de  certaines  provinces.  Ce  n'est  que  tout 
récemment,  en  1906,  qu'elle  a  été  observée  en  Indochine  par 
Montel,  au  poste  de  Chaudoc  (Cochinchine),  chez  un  jeune 
enfant  annamite  âgé  de  10  ans  (i).  Elle  doit  y  être  cependant 
fréquente  chez  les  miséreux  et  il  est  très  vraisemblable  que  plu- 
sieurs de  ces  malades  ont  été  considérés  comme  des  tuberculeux. 
Aussi  ne  saurions-nous  trop  attirer  l'attention  de  nos  confrères 
Indochinois  et  leur  conseiller,  dans  tous  les  cas  d'hémoptysie, 
d'examiner  systématiquement  les  crachats  pour  y  découvrir  les 
œufs  du  parasite. 

ETIOLOGIE.  —  Elle  est  inconnue  ;  on  ignore,  en  effet,  quel  est 
le  mode  de  pénétration  de  cette  Douve  dans  les  poumons.  On 

(  I ')  MoNTFx,  Une  observalion  de  Dislomatose  pulmonaire  en  Cochinchine  (Annalet 
d'hygiène  el  de  médecine  coloniales,  igo6,  pajje  a58). 
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suppose  néanmoins  que  les  Gercaires  y  pénètrent  directement 
ou  secondairement  de  l'estomac,  en  remontant  le  long  de  l'œso- 
phage jusqu'aux  bronches  après  leur  arrivée  dans  l'estomac  avec 
l'eau  de  boisson  et  les  aliments. 

D'après  Katsurada,  elles  pourraient  passer  à  travers  la  paroi 
intestinale,  suivraient  les  lymphatiques  du  mésentère,  le  canal 
thoracique,  le  système  veineux,  le  cœur  droit,  les  vaisseaux  pul- 
monaires, puis,  par  effraction,  tomberaient  dans  les  tissus  du 
poumon. 

Les  vieilles  personnes,  les  enfants  et  les  femmes  seraient  rare- 
ment atteints. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  Douve  du  poumon  siège  en 
un  point  quelconque  de  cet  org'ane.A  la  coupe,  on  trouve  dissé- 
minés partout,  mais  plus  particulièrement  à  la  périphérie,  plu- 
sieurs log-es  ou  clapiers,  de  dimensions  variables,  et  quelquefois 
de  la  g-rosseur  d'une  noisette,  consistant  dans  des  portions  de 
tissu  pulmonaire  infiltré  et  traversé  en  tous  sens  par  des  tunnels 
contenant  un  ou  plusieurs  distomes.  Ces  log'es  peuvent  commu- 
niquer entre  elles,  de  même  que  les  cloisons  séparant  les  tunnels 
peuvent  se  rompre,  d'où  résulte  la  formation  d'une  véritable 
caverne. 

On  n'est  point  fixé  exactement  sur  l'orig-ine  de  ces  log-es.  Chez 
le  chien,  d'après  Katsurada,  elles  sont  la  conséquence  de  la  dila- 
tation des  bronchioles.  Il  est  très  vraisemblable  que  le  même 
mode  de  formation  se  produit  chez  l'homme.  Une  fois  pénétré 
dans  ces  canaux,  le  parasite,  en  s'accroissant,  donne  lieu  à  de 
l'irritation  des  tissus  ;  la  paroi  des  bronches  ne  tarde  pas  à  être 
remplacée  par  une  zone  conjonctive  et  la  cavité  s'agrandit  secon- 
dairement par  nécrose.  Cette  dernière  s'exerce  sur  les  autres  élé- 
ments anatomiques  du  poumon,  et  entre  autres  sur  les  parois  des 
vaisseaux. 

Le  Distome  n'est  pas  seulement  confiné  aux  poumons,  mais 
peut  envahird'autres  org-anes,  le  foie,  le  péritoine,  les  testicules  et 
même  le  cerveau,  où  l'on  trouve  des  lésions  analog-ues  aux  pré- 
cédentes. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  principaux  symptômes  accusés 
par  les  malades  atteints  de  Distomatose  pulmonaire  sont  :  une 
toux  quinteuse  plus  ou  moins  intense,  surtout  le  matin  au  lever  ; 
une  expectoration  rouillée  (crachats  spumeux,  de  couleur  rouge, 
brique  ou  brunâtre  et  striés  de  sang-,  comme  dans  la  pneumonie) 
et  des  hémoptysies  à  répétition,  ordinairement  assez  abondantes 
et  assez  prolong-ées  pour  retentir  sur  l'état  g-énéral  et  donner 
lieu  à  une  anémie  sérieuse  et  à  un  amaigrissement  progressif. 
L'auscultation  révèle  des  sig-nes  d'induration  et  d'irritation  pul- 
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monaires  plus  ou  moins  localisées,  ainsi  que  des  râles  de  bron- 
chite plus  ou  moins  disséminés  dans  les  deux  poumons. 

Des  symptômes  cérébraux  (convulsions  épileptiformes,  hémi- 
plégies, signes  de  tumeur)  peuvent  faire  leur  apparition,  lorsque 
le  parasite  a  envahi  le  cerveau.  Des  faits  de  cette  nature  ont  été 
observés  au  Japon  par  Otami  (i)  et  Yamagivva  (2). 

DIAGNOSTIC.  —  Cette  pseudo-phtisie  parasitaire  peut  être  con- 
fondue plus  particulièrement  avec  la  tuberculose  pulmonaire  et 
quelquefois  aussi  avec  la  pseudo-tuberculose  palustre,  au  moins 
au  début,  avant  l'apparition  des  hémoptysies.  Mais  elle  se  dia- 
gnostique facilement  de  ces  affections  par  l'examen  des  crachats 
qui  permet  d'y  découvrir  les  œufs  caractéristiques  du  parasite. 
Ces  œufs,  «  operculés,  brun  foncé,  pourvus  d'une  épaisse  enve- 
loppe, sont  tous  distinctivement  ovales,  lisses,  à  double  contour, 
et  mesurent  de  80  à  100  de  long-  sur  4o  à6o  de  larg-e  »(Manson). 

L'examen  des  crachats  sera  pratiqué  ég-alement  dans  le  cas  de 
convulsions  unilatérales  ou  d'affections  liémiplég-iques  se  produi- 
sant chez  des  malades  suspects  de  Distomatose  pulmonaire  et 
paraissant  inexplicables  autrement.  Le  résultat  positif  permettra 
de  supposer  que  ces  troubles  cérébraux  résultent  très  vraisem- 
blablement d'une  tumeur  due  aux  distomes. 

PRONOSTIC.  —  Subordonné  au  nombre  et  à  la  localisation  du 
parasite,  le  pronostic  de  l'affection  est  plutôt  favorable,  lorsque 
le  diagnostic  est  précoce.  Dans  le  cas  contraire,  surtout  lorsque 
des  hémoptysies  abondantes  se  sont  produites,  il  doit  être  consi- 
déré alors  comme  grave,  la  nécrose  des  gros  vaisseaux  pouvant 
causer  une  hémorragie  mortelle.  Mais  ce  dang-er  réside  surtout 
dans  les  complications  résultant  du  passage  des  Douves  et  des 
œufs  dans  la  circulation,  d'où  la  production  d'embolies  parasi- 
taires envahissant  assez  souvent  le  cerveau  et  donnant  lieu  à  une 
forme  particulière  d'épilepsie  jacksonienne  à  terminaison  fatale. 

Il  est  très  vraisemblable  que  la  présence  de  Distomes  dans  les 
poumons  prédispose  à  la  tuberculose  en  favorisant  la  formation 
des  granulations  autour  des  parasites,  et  des  parties  infiltrées. 

La  maladie  est  toujours  grave  lorsque  l'encéphale  est  atteint 
(Scheube-Mansonj. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  est  prophylactique  et  sympto- 
ma  tique. 

Bien  que  les  migrations  de  la  Douve  du  poumon  soient  incon- 
nues, il  est  très  vraisemblable  que  l'évolution  de  l'embryon  se 
poursuit  dans  un  animal  d'eau  douce,  par  l'intermédiaire  duquel 

(i)  OjKMi,  Zsch.  cl.  mecl.  Ges.  in  Tokio,  1887,  i.  Nos.  8,  g;  1888,  ii.  Nos  1  fi- 
1892,  VI,  n"  i5.  ^  )         >  .   w , 

(a)  Yamagi\va,  K.  Bcilrag  zur  ^tiologic  dcr  Jackson'schen  Epilepsie  (Virch 
Arch.  exix,  1890,  p.  447).  Ueber  die  Lungendistomcn.  Krankheil  in  Japan.  I. 
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le  parasite  parvient  plus  ou  moins  directement  à  l'homme.  La 
prophylaxie  consiste  donc  dans  l'observation  ou  la  mise  en  appli- 
cation des  mesures  hygiéniques  indiquées  précédemment  pour  la 
Distomatose  hépatique,  et  principalement  dans  la  -filtration  ou 
l'ébullition  de  l'eau  de  boisson,  la  cuisson  des  légumes,  des  pois- 
sons, des  mollusques  rentrant  dans  l'alimentation  des  indigènes 
et  pouvant  contenir  de  jeunes  parasites. 

La  désinfection  des  crachats  des  malades  atteints  de  cette  affec- 
tion s'impose, en  outre, comme  une  mesure  de  première  nécessité. 

Le  traitement  thérapeutique  proprement  dit  consiste  unique- 
ment à  traiter  les  symptômes  (toux,  expectoration,  hémoptysies), 
car  jusqu'ici  on  n'a  découvert  aucun  moyen  d'expulser  le  Distome 
du  poumon.  Cependant  des  inhalations  médicamenteuses  peu- 
vent rendre  de  réels  services  en  atteignant  plus  ou  moins  directe- 
ment le  parasite.  C'est  ainsi  que  le  petit  malade  de  Montel 
rendit  3  Distomes  après  avoir  été  soumis  à  des  inhalations  de 
chloroforme. 

Dans  le  cas  de  Distomatose  cérébrale,  il  serait  indiqué,  sans 
aucun  doute,  défaire  une  trépanation,  et  d'aller  à  la  recherche  de 
la  tumeur  parasitaire  pour  l'enlever,  puisque  l'affection  est  alors 
mortelle. 

III-  -  DISTOMATOSE  INTESTINALE 

GÉNÉRALITÉS.  —  On  désigne  sous  le  nom  deDismatose  intes- 
tinale une  affection  déterminée  par  la  présence  dans  l'intestin  de 
l'homme  de  5  espèces  de  Douves  : 

r°  le  Distomum  heterophyes  heterophyes  (Siebold,  i852), 
petite  espèce  qui,  d'après  Loos,ne  serait  pas  rare  chez  les  fellahs 
d'Egypte  et  qui  a  été  trouvée  pour  la  première  fois  par  Bilharz, 
au  Caire,  dans  l'intestin  grêle  de  2  autopsiés,  cachée  au  milieu 
des  villosités,  mais  non  adhérente  à  la  muqueuse  ; 

2°  le  Gastrodicus  ou  Amphistomum  hominis  (Lewis  et  Mac 
Connel,  1876),  petite  Douve  rencontrée  deux  fois  aux  Indes  dans 
le  coecum  et  le  côlon  de  cholériques,  et  caractérisée  par  sa  ven- 
touse ventrale,  qui  est  postérieure  et  élargie  en  forme  de  disque; 

3°  le  Fascioletta  j/ocana (Garrison,  1908),  petite  Douve,  décou- 
verte par  Garrison,  aux  Philippines.  Ce  parasite  n'existe  que  chez 
les  indigènes  du  nord  de  Luyon,  consommateurs  de  poissons  ; 

4"  le  Gastrodicus  ou  Cladorchis  Walsoni  (Conyngham,  i()o/i), 
petite  Douve  d'aspect  piriforme,  et  dont  la  ventouse  ventrale,  très 
grande,  est  subterminale  ;  n'a  été  trouvée  qu'une  fois  dans  l'in- 
testin grêle  d'un  nègre  des  possessions  allemandes  de  la  côte 
occidentale  d'Afrique,  mort  des  suites  de  Diarrhée. 

5"  le  Fasciolopsis  ou  Distomum  crassum  Buski  (Lamkester, 
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t857),  Douve  de  grande  taille,  de  2,4  à  7.0  millimètres  de  long  ou 
5  à  i/i  millimètres  de  large,  et  caractérisée  par  une  ventouse  pos- 
térieure très  grande  et  très  rapprochée  de  l'antérieure.  Trouvée 
d'abord  dans  l'Asie  méridionale  et  orientale  (Assan,  Siam,  Chine), 
chez  des  Indigènes  et  des  Européens,  elle  a  été  constatée,  en  1907, 
par  Barrois  et  Noc,en  Gochinchine,  où  elle  est  relativement  très 
fréquente.  Au  cours  de  recherches  sur  l'étiologie  du  Béribéri  en- 
treprises à  l'hôpital  indigène  de  Cho-Ouan,  Noc  a  eu,  en  effet,  l'oc- 
casion de  trouver,  sur  1 33  Annamites  qui  eurent  leurs  déjections 
soigneusement  examinées  après  l'administration  de  thymol,  16 
malades  porteurs  de  ce  parasite,  en  nombre  variable,  souvent 
associé  à  des  Ascaris  et  à  des  Uncinaires  (i). 

Sur  ces  16  cas  d'infection  par  le  Fasciolopsis  Buski,  les  Dou- 
ves étaient  5  fois  solitaires,  3  fois  on  en  compta  3,  i  fois  l^,  i  fois 
5,  I  fois  6,  2  fois  7,  2  fois  24  et  i  fois  enfin  elles  atteignirent  le 
chiffre  de  36. 

Cette  Douve  est  beaucoup  plus  longue  que  la  Douve  ordinaire 
du  foie  (Fasciola  hepatica),  dont  elle  n'a  d'ailleurs  pas  la  forme 
foliacée  et  qui  s'en  distingue  surtout,  au  premier  coup  d'œil,  par 
son  épaisseur  notablement  plus  considérable  et  par  sa  ventouse 
postérieure  très  grande  et  très  rapprochée  de  l'antérieure.  Les 
œufs  ont  125     de  long  et  76  [a  de  large. 

Nous  n'avons  observé  au  Tonkin  qu'un  seul  cas  de  cette  affec- 
tion chez  un  militaire  européen  provenant  du  poste  de  Lao-Kay, 
mais  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  plusieurs  spécimens  de 
cette  Douve  (Fasciolopsis  Buski), qui  nous  ont  été  fournis  par  un 
des  meilleurs  élèves  de  l'Ecole  de  Médecine  de  Hanoï,  M.  Le- Van- 
An,  originaire  de  la  province  de  Gan-Thô,  enCochinchine,  d'où 
il  les  avait  rapportés.  D'après  les  renseignements  qu'il  a  bien 
voulu  nous  donner,  cette  Douve  intestinale  serait  très  fréquente 
chez  les  Indigènes  de  cette  province  ainsi  que  chez  ceux  de  la  pro- 
vince de  Soc-Trang,  mais  plus  particulièrement  chez  ceux  qui 
habitent  la  région  de  Kinh-Dông-Loi,  qui  est  traversée  par  un 
canal  reliant  Cantho  et  Soctrang-. 

Ce  Distome  est  loin  d'être  inoflFensif.  Les  principaux  symptô- 
mes auxquels  il  donne  lieu  sont  les  suivants  :  coliques  plus  ou 
moins  vives  et  survenant  sous  forme  de  crises  d'une  durée  assez 
longue  (r  heure  ou  deux)  ;  diarrhée  assez  abondante,  avec  selles 
décolorées  ou  sanguinolentes,  dyspepsie  gastro-intestinale  consé- 
cutive avec  amaigrissement  et  fatigue  générale,  etc.. 
.  L'état  général  se  maintient  assez  satisfaisant  chez  les  grandes 
personnes,  tandis  qu'il  est  toujours  plus  ou  moins  sérieusement 
attemtchez  les  jeunes  enfants  de  2  à  i5  ans,  qui  présentent  sou- 

(  0  Théodore  Barrois  ni  F.  Noc,  Sur  la  fréqucnco  ilu  Fnsciolonsis  Hiiski  en  Cocliin- 
ehine  (Balletin  de  la  Société  de  palliolor/ie  exotique,  n»      p.  216,  1908). 
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vent  alors  des  troubles  analogues  à  ceux  de  l'embarras  gastrique 
fébrile  ou  d'une  fièvre  typhoïde  légère. 

Le  diagnostic  est  facilité  par  la  constatation  directe  des  para- 
sites dans  les  selles  ou  par  la  recherche  de  leurs  œufs. 

Le  pronostic  est  toujours  bénin,  lorsque  les  Douves  ne  sont  pas 
trop  nombreuses  et  lorsqu'une  médication  appropriée  est  instituée 
de  bonne  heure. 

Le  traitement  consiste"  dans  l'administration  de  vermifuges  : 
calomel,  santonine,  thymol,  et  de  purgatifs  huileux. 

Les  Indigènes  deCochinchine  emploient  pour  l'expulsion  deces 
parasites  des  feuilles  d'un  arbuste  appelé  Muôn-dông-lieng,  qui 
servent  également  au  traitement  de  plusieurs  affections  cutanées 
(eczéma,  gale,  psoriasis).  Ces  feuilles,  après  lavage,  sont  pilées 
dans  un  mortier  et  réduites  en  pâte,  qui  est  ensuite  mélangée  avec 
du  jus  de  l'amande  de  coco,  lien  résulteune  espèce  d'huile  épaisse 
de  coloration  verdâtre,  qui  est  prise,  en  assez  grande  quantité, 
une  demi-tasse  à  thé  environ.  Deux  heures  après  son  absorption, 
les  Douves  sont  expulsées  en  nombre  toujours  élevé  de  20,  3o, 
4o,  5o  et  même  60. 

Bien  que  les  migrations  du  Fasciolopsis  Buski  soient  inconnues, 
nous  croyons  que  la  mise  en  application  des  prescriptions  prophy- 
lactiques précédemment  indiquées  pour  la  Distomatose  hépatique 
et  pour  la  Distomatose  pulmonaire  sera  des  plus  utiles  etpermet- 
tra  de  soustraire  la  population  indigène  et  les  malades  à  de  nou- 
velles causes  d'infection. 

IV.  -  DISTOMATOSE  BUCCO-PHARYNGÉE 

DÉFINITION.  —  On  désigne  ainsi  une  affection  caractérisée 
par  une  congestion  œdémateuse  de  la  muqueuse  bucco-pharyu- 
gée  et  des  régions  voisines,  et  provoquée  par  de  jeunes  Douves 
du  foie  (Fasciola  hepatica)  qui  se  fixent  sur  la  muqueuse  pha- 
ryngée. 

DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE  ET  ÉTIOLOGIE.  —  Elle  n'a  été 
observée  jusqu'ici  que  parmi  les  populations  du  Liban,  où  elle 
est  très  répandue  et  où  les  recherches  et  les  expériences  du  Doc- 
teur Khouri  ont  permis  de  démontrer  sa'nature  parasitaire  et  de 
ne  plus  la  considérer  comme  une  sorte  d'intoxication  alimentaire. 
Connue  sous  le  nom  de  Halzoun,  elle  se  déclare  chez  les  indi- 
vidus qui  mangent  du  foie  de  chevreau  n'ayant  subi  ni  cuisson 
ni  apprêts.  Voici  comment  les  faits  se  passent  d'après  Verdun  : 
La  Distomatose  est  très  commune  parmi  les  chèvres;  au  prin- 
temps ces  animaux  broutent  dans  les  endroits  marécageux  les 
plantes  chargées  de  Cercaires  et  leur  foie  est  bientôt  farci  de 
Douves,  dont  quelques-unes  sont  très  jeunes  etne  dépassent  pas 
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un  millimètre. C'est  à  ce  moment  qu'il  se  fait  une  forte  consomma- 
tion de  foie  cru  de  chevreau.  Les  Distomes,  grâce  à  leur  faible 
taille,  échappent  à  la  mastication,  se  fixent  sur  la  muqueuse  du 
pharynx  et  se  gorgent  d'un  liquide  muco-sang-uinolent  qui  les 
distend  à  la  manière  des  Sangsues.  Pendant  ce  temps,  la  Douve 
déverse  probablement  dans  les  tissus  un  produit  de  sécrétion  à 
action  vaso-dilatatrice  ;  il  se  produit  des  phénomènes  congestifs 
et  œdémateux  des  muqueuses  des  cavités  communiquant  avec 
l'arrière-gorge,  en  même  temps  que  des  troubles  mécaniques. 
Quand  la  Douve  est  gorgée,  elle  se  détache,  est  entraînée  dans 
l'intestin  ou  rejetée  à  l'extérieur  et  l'action  du  liquide  qu'elle  a 
injecté  va  en  s'affaiblissant  de  plus  en  plus. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  surviennent  presque 
aussitôt  après  l'ingestion  du  foie  cru  et  consistent  en  des  déman- 
geaisons et  des  bourdonnements  d'oreilles,  de  la  dysphagie,  de 
ladysphonie,  une  sensation  de  constriction  à  la  gorge,  des  suffo- 
cations, de  la  céphalalgie  très  vive,  de  la  dyspnée,  de  la  rougeur 
de  la  face,  de  la  photophobie,  de  l'exophtalmie,  du  gonflement 
du  cou,  etc.,  c'est-à-dire  de  troubles  mécaniques  et  fonctionnels 
résultant  de  la  congestion  œdémateuse  du  pharynx,  du  larynx, 
des  fosses  nasales,  des  oreilles,  de  la  trompe  d'Eustache,  des 
lèvres,  des  conjonctives,  etc..  Ces  accidents  plus  ou  moins  in- 
tenses (forme  légère  sans  dyspnée  ni  aphonie  et  forme  grave  d'une 
durée  de  plusieurs  jours)  peuvent  devenir  mortels  (forme  mor- 
telle due  au  gonflement  même  des  muqueuses  et  à  l'asphyxie 
consécutive).  Mais,  d'une  façon  générale,  le  pronostic  est  plutôt 
bénin. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  serait  délicat  si  on  ne  connais- 
sait pas  la  nature  parasitaire  de  la  maladie  ainsi  que  le  mode 
d'apparition  et  d'évolution  des  symptômes,  ces  derniers  pouvant 
faire  croire  à  la  diphtérie,  à  de  l'œdème  de  la  glotte,  à  de  l'an- 
gine (angine  catarrhale  diffuse,  angine  pharyngée,  angine  phleg- 
moneuse,  angine  pseudo-membraneuse,  etc.). 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  doit  être  surtout  prophylac- 
tique :  la  cuisson  tuant  les  Douves,  il  est  indispensable  de  bien 
faire  cuire  le  foie  destiné  à  l'ahmentation. 

Les  divers  accidents  signalés  plus  haut  sont  traités  par  des 
médicaments  appropriés  :gargarismes,  pulvérisations,  inhalations 
antiseptiques,  révulsifs,  pansements  humides,  antispasmodiques, 
antinévralgiques,  etc.  L'administration  de  vomitifs  est  tout  par- 
ticulièrement indiquée,  surtout  quand  l'estomac  est  ù  l'étal  de 
plénitude,  parce  que  les  aliments  peuvent  entraîner  alors  méca- 
niquement les  Douves  accrochées  à  la  muqueuse. 
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V.  -  DISTOMATOSE  ERRATIQUE: 

GÉNÉRALITÉS.  —  On  désig'ne  sous  le  nom  de  Distomalose 
erratique  les  cas  exceptionnels  de  Distomatose,  dans  lesquels 
les  parasites  log-és  dans  les  org-anes,  tissus  ou  cavités  du  corps 
humain,  ont  envahi  le  système  circulatoire  et  ont  émigré  dans 
les  tissus  ambiants.  Très  vraisemblablement,  c'est  lorsqu'elle  est  à 
l'état  de  Gercaire  que  la  Douve  fait  irruption  dans  les  vaisseaux^ 
d'après  les  deux  mécanismes  suivants  (Verdun): 

1°  «  La  Gercaire,  après  son  arrivée  dans  l'intestin,  traverse  la 
paroi  intestinale,  tombe  dans  les  orig-ines  de  la  veine  porte  et  de 
là  est  lancée  dans  la  circulation  hépatique;  si  elle  ne  peut  franchir 
les  capillaires,  elle  reste  dans  les  vaisseaux,  provoquant  des  endo- 
phlébites,  des  thromboses,  des  embolies;  si  elle  parvient  dans  la 
veine  sus-hépatique,  elle  g'ag-ne  la  circulation  g-énérale  par  le 
cœur  droit  et  l'artère  pulmonaire  ; 

2°  «  La  Gercaire,  au  lieu  de  remonter  dans  le  cholédoque,  tra- 
verse la  paroi  du  duodénum  et  pénètre  dans  le  plexus  de  Retzius, 
c'est-àdire  dans  les  veines  anastomotiques  entre  les  radicules  de 
la  veine  porte  et  les  veines  du  péritoine  pariétal  tributaires  de  la 
veine  cave;  selon  le  sens  du  courant  sang-uin  qui  règ^ne  dans  le 
plexus,  la  Gercaire  est  entraînée  vers  le  foie  ou  vers  le  cœur  droit; 
dans  le  premier  cas,  elle  s'arrête  dans  la  g-lande hépatique;  dans 
le  second  cas,  elle  peut  g-ag-ner  la  circulation  g-énérale  et  se  retrou- 
ver en  différents  points  de  l'org-anisme.  » 

D'après  leur  situation,  les  Douves  hépatiques  ont  été  g-roupées 
de  la  façon  suivante  : 

a)  Douves  des  vaisseaux  sang-uins  (tronc  et  branches  de  la 
veine  porte,  tibiale  antérieure,  etc.); 

6)  Douves  des  tumeurs  et  abcès  sous-cutanés  :  après  s'être 
arrêtés  en  un  point  quelconque  du  corps,  les  Distomes  provo- 
quentautour  d'eux  une  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins  vive 
qui  donne  lieu  à  la  formation  d'une  tumeur.  Gelle-ci  suppure, 
s'ouvre  à  l'extérieur  et  laisse  échapper  le  parasite.  Plusieurs  faits 
de  ce  g-enre  ont  été  observés  par  Giesker,  Harris,  Fox  et  Dionis 
de  Ganières  ; 

c)  Douves  des  org-anes  (œil). 

Le  pronostic  de  la  Distomatose  erratique  peut  être  très  grave  ; 
si  le  parasite  ne  peut  franchir, en  effet, les  capillaires  il  reste  dans 
les  vaisseaux,  d'où  la  formation  d'cndophlébites,  de  thromboses 
et  d'embolie  le  plus  souvent  mortelles. 


BILHARZIOSES  (SCHISTOSOMIASES) 

PAR  LES  D"C-  MATHIS,  F  NOC  ET  M  LEGER 

DÉFINITION  GÉNÉRALE.—  On  désigne  sous  le  nom  de  Bilbar- 
zioses  ou  Schistosomiases  des  affections  chroniques  causées  par 
la  présence  et  le  cheminement,  dans  l'appareil  génito-urinaire,  les 
tissus  du  rectum,  du  foie  et  autres  organes,  d'œufs  de  parasites 
du  genre  Schistosomum  WeinVànd,  i858  (Bilharsia);  les  vers 
adultes  ont  pour  habitat  les  vaisseaux  du  système  porte  et  des 
organes  pelviens. 

On  connaît  actuellement  trois  Schistosomiases  humaines.  Nous 
étudierons  sucessivement  : 

i"  L'infestation  par  Schistosomiim  hœmatobiiwi  B'ûhdiTz  i852  : 
bilharziose  africaine,  bilharziose  urinaire; 

2°  L'infestation  par  Schistosomiim  Mansoni  Sambon  1907  : 
bilharziose  américaine,  bilharziose  rectale  ; 

3°  L'infestation  ^slt Schistosomiim  Japon icum  Katsurada  1904: 
bilharziose  japonaise,  bilharziose  hépatique. 
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HISTORIQUE.    PARASITOLOGIE.    MODE    D' INFESTATION 

PAR  F-  NOC 

La  bilharziose  africaine  est  causée  par  la  pénétration  et  l'évolu- 
tion dans  le  système  porte  de  Bilharzia  hœmatobia. 

HISTORIQUE  ET  DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE.  —  En  i85i, 
Bilharz,  professeur  à  l'école  de  médecine  du  Caire,  découvrit  que 
l'hématurie  d'Egypte  était  due  à  la  présence  dans  le  sang  de  la 
veine  porte  d'un  Trématode  qu'il  appela  Distomuni  hœniatobiiim  . 
Le  même  parasite  fut  retrouvé  en  i864par  Harley  dans  l'héma- 
turie du  Natal.  De  nombreux  travaux  se  sont  succédé  depuis  sur 
la  bilharziose  d'Egypte  et  ont  étendu  son  domaine  géograpliiquc 
en  précisant  son  éliologie.  On  la  rencontre  fréquemment  dans  le 
Soudan  Egyptien  (Balfour), dans  l'Ouganda, à  Zanzibar,au  Tchad, 
au  Natal,  au  Gap,  à  Madagascar,  à  Nossi-Bé,  à  l'île  Maurice,  à 
la  Réunion.  Etudiée  en  Tripolitaine  et  en  Tunisie  par  Villemiii, 
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Braiilt,  Caliier  (1898),  elle  a  fait  récemment  l'objet  de  nouveaux 
travaux  de  Cli.  Nicollc,Conor  et  Gatouillard.  Jioullard  et  Neveux 
en  ont  signalé  la  présence  chez  les  enfants  dans  le  Haut  Sénégal 
et  au  Niger;  Peyrot  à  Tombouclou,  Le  Dantec  en  Casamance. 
On  la  retrouve  dans  le  bassin  du  Zambèze,  ;autour  de  l'Albert 
Nyanza  et  du  lac  Nyassa  (Brumpt),dans  l'Orang'e  et  le  Transvaal, 
Elle  paraît  gagner  la  côte  d'Arabie,  les  Indes,  mais  ne  paraît  pas 
très  étendue  en  Asie  où  les  cas  signalés  seraient  en  réalité  des 
cas  d'importation.  Quelques  cas  d'hématurie  à  BiUiarzia  ont  été 
observés  en  Grèce  et  dans  l'île  de  Chypre. 

L'Amérique  et  l'Extrême-Orient  ne  semblent  pas  renfermer 
de  forme  clinique  causée  par  cette  Billiarzie. 

PARASITOLOGIE.  —  Suivant  les  règles  de  la  nomenclature,  le 
parasite  appartient  au  genre  Scliistosomwii  Weiland  i858.  Ou 
sait  que  les  Trématodes  de  ce  genre  sont  caractérisés  surtout  par 
ce  fait  que  le  mâle  loge  dans  sa  face  ventrale,  creusée  en  g'out- 
tière,  la  femelle,  filiforme  et  plus  longue  que  le  mâle,  et  par  la 
diœcie,  c'est-à-dire  l'existence  constante  d'individus  toujours 
respectivement  unisexués.  La  description  qui  suit  est  empruntée 
en  majeure  partie  aux  travaux  de  R.  Blanchard,  de  Railliet  et 
de  Brumpt. 

Description-  —  Mâle.  Long  de  n  à  i4  millimètres  ;  peut 
atteindre  i™™  de  largeur;  blanc  d'opale,  de  la  grosseur  d'un 
Oxyure.  L'extrémité  antérieure  du  corps,  nettement  aplatie, porte 
les  ventouses,  à  peu  près  d'égale  taille,  à  0"""  22  l'une  de  l'autre 
et  faisant  saillie  à  la  surface  du  corps;  elles  sonthautes  de  200  [j,. 
et  larges  de  260  [j..  environ. 

«  En  arrière  de  la  ventouse  ventrale,  le  corps  s'épaissit  assez 
brusquement, puis  conserve  la  même  épaisseur  jusqu'à  l'extrémité 
caudale,  terminée  en  pointe  arrondie.  D'apparence  cylindrique, le 
corps  est  en  réalité  aplati, plus  aplatimêmequelapartieantérieure. 
Cette  apparence  cylindrique  tient  àTenroulemenl  delà  face  ventrale 
en  gouttière  de  façon  que  les  deux  bords  chevauchent  l'un  sur 
l'autre  (aspect  en  oublie  de  pâtisserie).  Cette  gouttière  forme  ainsi 
à  la  partie  postérieure  du  corps  du  mâle  un  canal  incomplète- 
ment clos,  qui  sert  d'abri  à  la  lamelle  [ccmalis  yi/nœcophorus 
de  Bilharz). 

«  La  partie  antérieure  du  corps  n'occupe  que  la  huitième  ou  la 
neuvième  partie  de  la  longueur  totale  ;  le  tégument  en  est  au 
contraire  orné,  sur  sa  face  supérieure  ou  externe,  d'un  grand 
nombre  de  papilles  surmontées  de  petites  épines  cylindriques  ; 
ces  papilles  deviennent  de  plus  en  plus  grandes  à  mesure  qu'on 
s'approche  de  l'extrémité  postérieure.  La  face  ventrale,  c'est-à-dire 
l'intérieur  du  canal  gynécophore,  est  elle-même  pourvue  d'in- 
nombrables petites  saillies  coniques,  très  serrées  les  unes  contre 
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les  autres;  seule,  la  ligue  médiane  du  canal  reste  lisse.  Les  deux 
ventouses  ont  un  aspect  chagriné,  grâce  à  la  juxtaposition  d  un 
nombre  considérable  de  granules  aplatis  qui  se  trouvent^disposés 
à  leur  surface  interne  »  (R.  Blanchard). 

Au-dessous  de  la  cuticule  se  voit  une  double  assise  musculaire: 
une  couche  longitudinale,  formée  de  cellules  fusiformes,^paral- 


b'ig.  27.  — Schislosomuni  hcematobiiim  (emprunté  à  F.  G.  Madden). 

lèles  entre  elles,  bien  distinctes  les  unes  des  autres  et  longues  de 
3o  et  une  couche  diagonale  constituée  par  des  faisceaux  très 
espacés  les  uns  des  autres.  Le  parenchyme  du  corps  est  formé  de 
cellules  con  jonctives  serrées,  dont  le  noyau  mesure  4  \).. 

Appareil  excréteur  :  deux  canaux  clairs  et  étroits,  de  largeur 
inégale,  non  ramifiés,  situés  dans  les  parties  latérales  du  corps, 


126  C  MATHIS,  F.  NOC  ET  M.  LEGER.  -  BILHARZIOSES 

mais  se  réunissant  en  arrière,  suivant  la  ligne  médiane,  en  un 
canal  unique;  celui-ci,  après  un  court  trajet,  's'ouvre  à  l'extré- 
mité de  la  queue.  Au  point  de  jonction  des  deux  branches  latéra- 
les, on  voit  aboutir  un  fin  canalicule,  qui  se  prolonge  sur  la  li^  ne 
médiane. 

«  Le  tube  digestif  commence  à  la  ventouse  antérieure  ou  buc- 
cale ;  il  se  renfle  en  un  pharynx  de  petites 
dimensions,  puis  se  continue,  sons  forme 
d'un  canal  étroit  et  sinueux,  jusqu'à  la  ven- 
touse ventrale  ou  postérieure.  Immédiatement 
en  avant  de  celle-ci,  il  se  divise  en  deux  bran- 
ches, dont  chacune  se  porte  dans  la  partie  la- 
térale correspondante  et  présente  un  diamè- 
tre transversal  de  4©  \j.  au  maximum.  Les  deux 
branches  intestinales  poursuivent  leur  trajet 
d'avant  en  arrière,  puis  finissent  par  se  réu- 
nir en  un  seul  caecum,  dont  le  fond  se  trouve 
situé  à  peu  près  à  omm.  34  de  l'extrémité 
caudale.  » 

Appareil  génital  :  Un  peu  en  arrière  de  la 
ventouse  postérieure  du  corps,  cinq  à  six  vé- 
sicules testiculaires  arrondies,  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  larges  de  1 20  y.,  et  disposées 
en  alternance  suivant  la  longueur,  aboutis- 
sent à  un  canal  déférent  que  limite  une  paroi 
propre  et  qui  s'ouvre  presque  aussitôt  dans  le  fond  du  canal 
gynécophore.  A  sa  terminaison,  ce  canal  présente  du  côté  gau- 
che un  diverticule  constitué  par  une  vésicule  séminale  à  paroi 
contractile.  L'appareil  copulateur  fait  défaut  :  il  n'existe  pas  de 
poche  du  cirre. 

Femelle.  —  Plus  longue  que  le  mâle,  mesure  de  i5  à  20  milli- 
mètres. Corps  plus  élancé,  presque  cylindrique,  rappelant  celui 
des  Nématodes.  D'une  grande  ténuité,  blanchâtre,  fine  comme  un 
fil  desoie,  elle  passe  facilement  inaperçue  dans lesang  de  la  veine 
porte,  dont  elle  a  la  couleur  noirâtre  quand  son  tube  digestif  est 
rempli  de  sang.  La  distance  entre  les  deux  ventouses  est  seule- 
ment de  o™"  225,  malgré  la  taille  relativement  considérable  de 
l'animal;  elles  font  saillie  à  la  surface  du  corps  et  ont  un  diamètre 
de  o^'^oS.  A  la  ventouse  postérieure  commence  un  profond  sil- 
lon, qui  s'étend  le  long  de  la  ligne  médiane  de  la  face  ventrale  et 
qui  correspond  au  canal  gynécophore  du  mâle;  ce  sillon  s'efface 
vers  la  partie  moyenne  du  corps,  mais  réapparaît  dans  la  région 
caudale  et  se  continue  jusqu'à  l'extrémité  postérieure. 

Le  corps  s'épaissit  progressivement  d'avant  en  arrière  et  son 
épaisseur  va  de  o"™  07  go'""'  28.  La  cuticule  n'est  pas  complè- 


par  la  l'ace  ventrale 
I  d'après  Lortet  et 
Vialleton). 
Vent,  a,  ventouse  anté- 
rieure ;  vent,  p,  ven- 
touse postérieure;  œ, 
œsophage  ;  Dig,  tube 
digestif;  g.t,  orifice 
génital. 
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tement  lisse,  mais  porte  de  fines  épines  cylindriques,  quisontparti- 
culièrement  développées  dans  la  région  caudale,  où  elles  forment 
un  revêtement  serré  à  la  surface  du  sillon  ventral  :  ces  épines  sont 
dirigées  en  avant  et  s'opposent  peut-être  àcequela  femelle  glisse 
dans  le  canal  gynécophore  ;  elles  sont  d'ailleurs  très  caduques, 
plus  petites  que  chez  le  mule,  et  ne  semblent  pas  être  portées  par 
des  papilles. 

«  Les  ventouses  sont  beaucoup  plus  faibles  que  chez  le  mâle. 
L'antérieure,  étirée  en  avant  en  une  pointe  mousse  et  profondé- 
ment échancrée  sur  les  côtés,  conduit  par  un  étroit  orifice  dans 


pjg_  2ç).  —  I.  Œuf  de  Schislosomum  hœinaiobium  vu  par  transparence,  montrant  les 
muscles  de  l'embryon;  2  et  3.  Embryons  fixés;  4. Œuf  contenant  un  embryon  vivant, 
observé  dans  l'urine  (d'après  Lortet  et  Vialleton). 

un  large  pharynx  auquel  fait  suite  un  œsophage  sinueux  qui, 
immédiatement  en  avant  de  la  ventouse  ventrale,  se  divise  en  deux 
branches,  dont  la  largeur  est  considérable,  mais  quiserétrécissent 
notablement  aux  points  où  les  organes  génitaux  viennent  à  les 
comprimer.  En  arrière  de  ces  derniers,  les  deux  branches  intes- 
tinales se  réunissent,  comme  chez  le  mâle,  en  un  tube  assez  large, 
qui  se  termine  en  un  cul-de-sac,  dont  le  fond  est  séparé  de  l'ex- 
trémité caudale  par  une  distance  de  o™'"  12  à  o"""  28.  » 

Dans  les  premières  portions  du  tube  digestif,  l'épithélium  est 
souvent  mal  développé,  surbaissé,  indistinct;  plus  loin,  il  devient 
plus  puissant,  sans  que  pourtant  on  y  puisse  reconnaître  de  hau- 
tes cellules  cylindriques.  Les  cellules  cubiques  ou  cylindriques 
surbaissées  portent  à  leur  surface  libre  des  filaments  protoplas- 
miques  granuleux,  qui  remplissent  en  grande  partie  la  cavité 
intestinale,  et  se  séparent  parfois  des  éléments  sous-jacents,  sous 
forme  de  masse  cohérente,  en  laissant  derrière  eux  des  cellules  à 
contours  bien  accusés  et  à  sommet  arrondi. 

L'appareil  excréteur  est  très  développé  ;  sa  disposition  géné- 
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ralcesi  la  même  que  chez  le  mâle.  Ses  canaux  sont  tapissés  par 
un  épitiiélium  vibratile. 

Appareil  génital  :  structure  générale  de  celui  des  Distomes. 
Ovaire  ou  g-ermig-ène  de  forme  ovale  allongée  ;  placé  dans  l'angle 
des  deux  branches  intestinales  fusionnées.  Il  est  lobé,  épais,  long 
de  o"""*  4  ;  épithélium  formé  "de  cellules  polyédriques  de  taille 
variable.  Les  cellules  ovulaires  les  plus  mûres  sont  ovales  et  en- 
tourées d'un  couche  d'albumine,  substance  qui  s'accumule  çà  et 
là  en  g-rande  quantité  à  l'intérieur  de  l'ovaire  et  sépare  les  ovules 
les  uns  des  autres. 

De  l'extrémité  postérieure  de  l'ovaire  part  l'oviducte,  qui  se 
réfléchit  aussitôt  en  avant  et  se  dirige  vers  l'orifice  sexuel  :  on 
voit  souvent  à  l'intérieur  de  ce  canal  des  ovules  en  plus  ou  moins 
grand  nombre,  reconnaissables  à  la  réfringence  de  leur  vésicule 
germinative.  Après  un  assez  long-  trajet,  il  s'est  uni  au  conduit 
qui  provient  des  vitellogènes,  représentés  par  deux  organes  glan- 
dulaires longs  de  T2  à  i4  millimètres  et  situés  de  chaque  côte  du 
caecum  intestinal.  Ils  émettent  de  toutes  parts  des  cananx  courts 
et  à  mince  paroi,  de  l'union  desquels  résulte  un  canal  unique,  le 
conduit  vitellin,  caractérisé  par  des  éléments  cellulaires  à  grosses 
granulations  de  même  taille  que  les  ovules . 

L'oviducte  et  le  conduit  suivent  la  même  direction  ;  ils  s'en- 
roulent l'un  autour  de  l'autre,  mais  sans  quitter  pourtant  la  ligne 
médiane,  serrés  qu'ils  sont  de  part  et  d'autre  .par  des  branches 
intestinales. 

«  Le  canal  unique  qui  résulte  de  la  fusion  de  l'oviducte  et  du 
canal  vitellin  se  jette  immédiatement  dans  la  glande  coquillière 
(capsule  de  Bilharz).  Celle-ci  a  la  forme  d'un  fruit  légèrement 
effilé  par  sa  partie  supérieure  et  supporté  par  un  court  pédon- 
cule ;  elle  semble  ne  pouvoir  contenir  qu'un  seul  œuf  à  la  fois. 
Elle  est  revêtue  intérieurement  d'un  épithélium  glandulaire,  dont 
les  cellules  sont  disposées  en  séries  longitudinales,  ce  qui  déter- 
mine une  sorte  de  striation;  cet  épithélium  se  surbaisse  peu  à  peu, 
pour  se  continuer  jusque  dans  le  pédoncule.  Le  produit  sécrété 
par  la  glande  se  dispose  autour  de  l'œuf  dont  il  forme  la  coque  ; 
la  cavité  du  pédoncule  produit,  elle-même  l'éperon  à  la  surface 
de  l'œuf.  Cet  éperon,  d'après  Fritsch,  serait  exactement  terminal 
quand  l'utérus  débouche  dans  le  fond  même  de  la  glande  coquil- 
lière; il  serait  latéral,  quand  l'orifice  utérin  est  situé  en  dehors 
de  l'axe  de  la  g-lande. 

Par  son  extrémité  antérieure,  située  à  o™*"  6  en  arrière  de  la 
ventouse  ventrale,  la  glande  coquillière  donne  naissance  à  l'uté- 
rus (oviducte  de  Fritsch),  canal  large  et  sinueux,  limité  par  une 
mince  paroi,  qui  se  dirige  d'arrière  en  avant  et  se  termine  par 
un  rétrécissement  subit.  Au  delà  de  celui-ci,  se  voit  une  chambre 
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spacieuse,  cylindrique,  à  paroi  épaissie, longue  de  i6o  j;,  larg-e  de 
100  [JL.  Cette  chambre  ou  réservoir  séminal  (utérus  de  Fritsch)  se 
continue  finalement  par  un  vagin  étroit  et  musculeux,  long-  de 
i8o  \j.  large  de  3o  qui  débouche  au  dehors  par  une  vulve 
située  immédiatement  en  arrière  de  la  ventouse  ventrale,  comme 
l'orifice  sexuel  du  mâle.  » 

Œil/.  —  L'œuf  de  Bilharzie  est  caractéristique  :  long-  de  i35 
à  i6o  \j.  environ  sur  45  à  6o  [j.  de  larg-e,  il  possède  un  éperon 
terminal.  Dans  la  Bilharziose  d'Egypte,  cet  éperon  est  quel- 
quefois termino-latéral,  particularité  qui  tiendrait  à  la  disposi- 
tion spéciale  de  l'orifice  utérin  déjà  signalée.  Nous  verrons  que, 
dans  la  Bilharziose  américaine  l'éperon  termino-latéral  caracté- 
rise une  espèce  particulière  de  Bilharzie.  Il  n'en  serait  pas  de 
même  en  Egypte  où  on  trouve  tous  les  intermédiaires  entre  l'œuf 
à  éperon  polaire  et  l'œuf  à  éperon  latéral.  Dans  l'œuf  se  trouve, 
au  moment  de  l'émission  par  les  urines,  un  embryon  cilié  prêt  à 
s'échapper.  La  lenteur  avec  laquelle  les  œufs  émis  parles  femelles 
cheminent  dans  les  tissus  de  l'hôte  explique  la  maturité  de  cet 
embryon  au  moment  de  la  sortie  de  l'œuf;  il  suffira  que  ce  der- 
nier soit  en  contact  avec  un  peu  d'eau  pour  que  l'éclosion  se 
fasse  et  qu'un  miracidium  cilié  soit  mis  en  liberté.  Ce  miracidium 
s'échappe  de  l'œuf  par  une  fente  latérale  qui  se  produit  dans  la 
membrane  d'enveloppe  au  voisinage  de  la  région  céphalique.  Il 
ressemble  à  un  infusoire  et  ses  cils  ondulent  de  la  tête  à  la  par- 
tie postérieure.  En  contact  avec  l'eau,  ce  miradicium  peut  vivre 
environ  4o  heures. 

L'extrémité  antérieure  se  termine  en  une  sorte  de  rostre  iner- 
me.  Le  corps  offre  trois  étranglements,  dont  les  deux  premiers 
sont  marqués,  après  l'éclosion,  par  deux  petits  cirres  latéraux. 
De  chaque  côté  de  la  base  du  rostre  partent  deux  canaux  abou- 
tissant chacun  dans  une  poche  arrondie.  En  arrière  de  ces  deux 
poches  glandulaires,  deux  espaces  globuleux  se  chevauchent  d'une 
façon  irréguUère.  En  arrière  des  deux  étranglements  antérieurs, 
une  paire  d'entonnoirs  ciliés  vibratiles. 

La  partie  postérieure  est  remplie  d'un  protoplasma  granuleux 
(cellules  germinatives,  d'après  Railliet). 

L'embryon  est  immobile  tant  que  l'œuf  est  maintenu  dans  l'u- 
rine, mais,  au  bout  de  quelques  minutes  d'immersion  dans  l'eau, 
l'œuf  se  gonfle  et  acquiert  176  à  180  [j.  de  long  sur  80  à  82  [j.  de 
large. 

L'embryon  finit  par  s'échapper  par  l'ouverture  de  la  coque  (pii 
se  poursuit  d'ordinaire  dans  le  voisinage  de  la  région  céphalique. 

MODE  D'INFESTATION  DE  L'ORGANISME.  -  On  n'a  pas  encore 
établi  d'une  façon  précise  par  l'expérimontalion  comment  pénè- 
trent les  embryons  de  Bilkarzia  liœniatobia  dans  l'organisme. 

Traité  de  pathologie  exotique   
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On  pensait  autrefois,  et  celle  théorie  a  été  soutenue  par  Lortel  et 
Vialleton,  que  l'homme  absorbait  le  miracidiuni  en  buvant  une 
eau  infectée  ou  en  avalant  un  hôte  intermédiaire  chez  lequel  la 
Bilharzie  aurait  subi  l'évolution  ordinaire  des  Trématodes.  Mais, 
d'une  part,  toutes  les  expériences  faites  en  vue  de  démontrer 
l'existence  de  cet  hôte  intermédiaire  (Gobbold,  Harley,  Sonsino, 
Looss)  donnèrent  des  résultats  douteux  ou  négatifs  ;  d'autre  part, 
on  s'est  refusé  à  admettre  la  transformation  directe  en  ver  adulte 
dans  l'estomac  de  l'homme,  d'abord  à  cause  de  l'existence  de 
cellules  g-erminatives  dans  le  miracidium,  ensuite  à  cause  de  l'ac- 
tion nocive  de  l'acide  chlorhydrique  au  millième  ou  au  deux-mil- 
lièmes sur  les  Bilharzies  (Looss),  qui  rend  improbable  la  pénétra- 
tion des  miracidia  par  la  voie  gastrique. 

Reste  la  théorie  de  la  voie  cutanée,  vivement  défendue  par 
Looss,  et  qui,  à  défaut  de  preuves  expérimentales,  est  reconnue 
vraisemblable  et  se  justifie  par  les  faits  qu'apporte  en  sa  faveur 
la  statistique  médicale.  C'est  en  Egypte  surtout  qu'on  a  noté  la 
fréquence  de  la  maladie  chez  les  personnes  qui  prennent  des  bains 
d'eau  douce  'en  piscine  ou  baignoire.  D'après  Mohamed  Talaat 
Bey,  la  maladie  est  aussi  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la 
femme  dans  les  milieux  où  les  individus  de  l'un  et  de  l'autre  sexe 
se  livrent  à  la  culture  ;  ailleurs,  où  les  hommes  seuls  travaillent 
la  terre,  les  femmes  sont  indemnes  en  général  ;  enfin,  dans  les 
villes  où  ni  l'homme  ni  la  femme  ne  sont  astreints  à  la  culture, 
la  maladie  est  peu  fréquente.  L'alimentation  en  eau  étant  pour 
tous  la  même,  c'est  le  contact  du  sol  qui  est  à  incriminer.  En 
serrant  de  plus  près  la  question,  on  voit  que  la  maladie  se  prend 
surtout  dans  l'enfance  et  que  du  sol  nocif  ce  sont  les  petits  dépôts 
d'eau  qui  constituent  le  danger.  Dans  tous  les  pays  chauds,  l'en- 
fant joue  dans  les  flaques  d'eau  qui  environnent  les  cases  et  les 
habitations  ;  ces  flaques  d'eau  sont  souillées  par  les  urines  et  les 
matières  fécales.  Plus  tard,  durant  l'adolescence,  beaucoup  gué- 
rissent et,  n'allant  plus  pieds  nus,  ne  se  réinfestent  pas  ;  la  ma- 
ladie devient  moins  fréquente  chez  l'adolescent  et  l'adulte,  ce  qui 
n'est  d'ailleurs  pas  dû  à  une  immunisation,  car  on  voit  des  Eu- 
ropéens arrivés  depuis  peu  en  pays  à  Bilharziose  s'infester.  En 
Egypte,  les  fellahs,  qui  continuent  à  être  en  contact  avec  le  sol 
boueux  pendant  toute  leur  existence,  se  réinfestent  fréquemment, 
leur  maladie  se  prolonge  et  prend  des  proportions  de  plus  en 
plus  graves.  La  malpropreté  des  enfants  (jui  jouent  dans  les  fla- 
ques d'eau  souillées  d'urines  et  d'ordures,  telle  est  donc,  en  Egypte, 
la  condition  étiologique  qui  facilite  la  pénétration  des  embryons 
par  la  peau.  Nous  verrons,  à  propos  de  la  Bilharziose  améri- 
caine, que  les  conditions  sont  les  mômes  à  la  Martinique  pour 
la  pénétration  du  Schistosomam  Mansoni,  dans  rorganismc. 
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Ces  données  demandent  cependant  à  être  précisées  davantage. 
Admettons  l'absence  d'hôte  intermédiaire  et  la  nécessité  de  la 
voie  de  pénétration  externe.  Reste  un  point  litig'ieux.  Le  miraci- 
dium  ne  pourrait-il  s'introduire  dans  l'org-anisme  au  niveau  des 
muqueuses  anale  et  g-énito-urinaire  ? 

Les  récentes  expériences  de  Katsurada  au  Japon  avec  le  Scliis- 
tosomum  japonicuni  ont  apporté  des  preuves  en  faveur  de  la 
pénétration  externe,  mais  ces  expériences  n'excluent  pas  les  mu- 
queuses. Les  habitants  des  pays  infestés  admettent  volontiers 
que  rinfestation  se  ferait  au  moment  des  bains  dans  les  piscines 
ou  les  baignoires  renfermant  des  eaux  souillées.  Le  fait  se  pré- 
sente dans  les  Antilles,  où  l'on  aime  le  bain  froid  de  rivière,  où 
chaque  habitation  possède  sa  chambre  à  bains  munie  d'un  bassin 
de  propreté  généralement  douteuse.  A  Fort-de-France,  j'ai  cons- 
taté sur  les  mailles  d'un  caleçon  de  bain  encore  humide,  commun 
à  plusieurs  élèves  d'un  pensionnat,  un  miracidium,  sur  la  rainure 
interfessière  du  caleçon,  miracidium  bien  vivant,  et  qui  semblait 
n'attendre  qu'un  possesseur  de  passage  pour  pénétrer  dans  le 
point  faible  de  la  peau  péri-anale  ou  de  la  muqueuse  anale. 

Il  est  bien  entendu  qu'il  faut  éliminer  la  pénétration  directe 
par  l'urètre  ou  par  l'anus.  Comme  le  pense  Looss,  ce  fait  est  en 
contradiction  avec  ceux  que  nous  possédons  déjà  sur  la  bio- 
log-ie  des  Helminthes,  ainsi  qu'avec  les  faits  anatomo-patholo- 
g-iques  tels  que  l'action  nocive  des  sécrétions  de  l'org-anisme, 
même  diluées,  pour  le  miracidium,  ou  encore  la  nécessité  de 
faire  entrer  le  foie  dans  le  cycle  évolutif  du  Trématode  à  travers 
l'organisme. 

Mais  en  se  basant  sur  la  différence  qui  existe  entre  les  cas 
d'Ankylostomiase  et  les  cas  de  Bilharziose  dans  les  pays  d'infec- 
tion,on  peut  admettre  que, dans  l'Ankylostomiase,  la  transmission 
par  la  peau  est  faite  largamami,  facilement,  rapidement;  dans  la 
Bilharziose,  la  transmission  par  la  peau  est  limitée  et  semble 
avoir  surtout  pour  champ  le  voisinage  de  l'anus  ou  de  l'urèthre, 
les  points  des  téguments  de  la  verge  ou  de  la  région  anale  où  la 
peau  est  plus  fine,  le  revêtement  corné  souvent  absent. 

Le  mode  d'infestation  dans  la  Bilharziose  peut  en  somme  s'ex- 
primer brièvement  par  cette  proposition  de  Looss  qui  résume  bien 
les  notions  de  statistique,  d'helminthologie  et  d'expérimentation 
ainsi  que  leur  discussion. 

Il  f nul  (fa  une  personne  infectée  urine  (ou  défèque)  dans  un 
endroit  où  il  y  a  de  l'eau,  niais  de  l'eau  en  petite  quantité.  Il  faut 
que  l'endroit  reste  humide  quelque  temps,  mais  pas  plus  lonq- 
temps  que  trente  à  quarante  heures.  Pendant  cette  période  il  faut 
qu'une  autre  personne  mette  un  point  de  sa  peau  un  peu  de  temps 
en  contactjerme  avec  l'humidité.  Si  ces  conditions  sont  remplies 
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les  niiraci'dia  ont  la  possibilité  de  passer  de  l'homme  à  l'eau  et 
de  retourner  de  l'eau  à  l'homme  ;  leur  cycle  évolutif  peut  être 
fermé. 

Ces  conditions  sont  merveilleusement  réalisées  lorsque  des 
individus  se  servent  successivement  de  \2l même  baignoire,  où  des 
parcelles  de  matière  fécale  ou  d'urine  sont  souvent  éliminées,  du 
même  carrelage  pour  poser  leurs  pieds  au  sortir  du  bain,  du 
même  caleçon  de  bain  pour  la  douche,  du  même  vase  encore 
humide  lavé  rapidement  à  l'eau. 

Les  chances  de  contamination  sont  donc  bien  en  faveur  de  la 
peau,  conformément  à  la  théorie  de  Looss,mais  surtout,semble-t- 
il,  de  la  peau  ou  la  muqueuse  de  la  région  ano-génitale  ou  tout 
autre  point  faible  des  téguments  externes  si  l'on  se  rappelle  que 
le  miracidium  n'a  ni  la  longévité,  ni  la  vigueur  des  larves  d'An- 
kylostome. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  SYMPTOMATOLOGIE 
PAR  c  MATHIS  ET  M  LÉGER 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésions  causées  par  Schis- 
tosomum  hœmatobium s' observent  principalement  sur  les  diverses 
parties  de  l'appareil  urinaire,  et  plus  spécialement  sur  la  vessie. 
Les  organes  génitaux,  la  partie  inférieure  du  tube  digestif  et  le 
périnée  sont  moins  souvent  atteints.  Plus  rarement  encore  on 
peut  constater  deslésions  au  niveau  des  ganglions  mésentériques, 
du  foie,  de  la  rate  et  des  poumons.  Par  contre,  certains  organes, 
comme  le  pancréas  et  l'estomac,  où  la  présence  des  œufs  est,  du 
reste,  exceptionnelle,  ont  été  trouvés  constamment  indemnes. 

Pour  expliquer  la  distribution  des  altérations  bilharziennes, 
leur  ordre  d'apparition ,  leur  prédominance  et  leur  degré  d'intensité 
dans  les  diverses  parties  de  l'organisme,  il  est  nécessaire  de 
connaître  l'habitat  des  parasites  adultes,  la  répartition  ainsi  que 
les  modes  de  dissémination  de  leurs  œufs,  et  d'avoir  en  même 
temps  une  connaissance  générale  de  la  circulation  veineuse  des 
territoires  infestés. 

Dans  l'étude  anatomo-pathologique  de  l'infestation  par  Schis- 
tosomum  hœmatobium,\\  nous  faut  donc  considérer: 

1°  L'habitat  du  Trémalode,  la  répartition  et  le  mode  de  dissé- 
mination de  ses  œufs  chez  l'homme  ; 

2°  La  circulation  veineuse  des  territoires  infestés; 

3"  Les  lésions  déterminées  parles  parasites  etpar  leurs  œufs. 
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10  Habitatdii  Tréniatode,  répartition  et  mode  de  dissémina- 
tion des  œufs  cliez  l'Homme.  —  Schistosonuiin  hœmalobiiim 
habile  le  système  porte  de  l'homme,  et  l'on  sait  que,  à  l'autop- 
sie, un  bon  moyen  de  se  procurer  les  vers  consiste  à  ouvrir  le 
tronc  de  la  veine  porte  et  à  recueillir  les  parasites  dans  le  sang 
qui  s'en  écoule. 

Lortet  et  Vialleton  (i)  pensent  que  la  plupart  des  trcmatodes 
n'émig'rent  dans  le  troncde  la  veineportequ'au  momentde  la  mort 
de  leur  hôte,  et  que,  pendant  la  vie,  ils  habitent  les  branches  d'o- 
rig-ine  du  système  porte  et  les  plexus  veineux  avec  lesquels  les 
dites  branches  sont  en  communication. 

11  convient  même  de  préciser  que  des  trois  branches  de  la  veiné 
porte  la  petite  mésaraïque  est  le  domaine  propre  de  la  bilharzie, 
alors  que  la  grande  mésaraïque  et  la  veine  splénique  sont  rare- 
ment habitées  par  les  parasites. 

Enfin  les  constatations  nécropsiques  nous  ont  appris  que  c'est 
dans  les  parois  vésicales  et  rectales  que  l'on  décèle  le  plus  fré- 
quemment les  vers  adultes. 

Ils  ont  été  constatés  dans  les  veines  de  la  vessie  par  de  nom- 
breux auteurs,  Bilharz  le  premier  en  a  trouvé  dans  les  vaisseaux 
des  tumeurs  vésicales.  Kartulis  en  a  observé  dans  les  veines  les 
plus  fines  de  la  vessie,  et,  dans  certains  cas,  il  a  pu  en  compter 
jusqu'à  3oo.  Meniecke  a  fait  des  constatations  identiques. 
Gœbel  (2)  dit  en  avoir  vu  dans  la  sous-muqueuse  et  la  sous- 
séreuse;  dans  certaines  tumeurs  bilharziennes  de  la  vessie,  il  en 
a  trouvé  jusqu'à  vingt  paires  et  il  fait  la  remarque  que  les  vers 
sont  toujours  par  deux,  mâle  et  femelle  en  copulation.  Pour 
recueillir  facilement  les  trématodes,  Gœbel  conseille  de  dilacérer 
les  tumeurs  avec  des  épingles  dans  du  sérum  artificiel. 

Dans  le  rectum,  les  bilharzies  ont  été  aussi  fréquemment 
observées. La  première  constatation  des  vers  dans  les  polypes  du 
rectum  a  été  faite  par  Looss.  De  tumeurs  identiques  Madden  (.S) 
a  extrait  des  parasites  vivants.  Quant  à  Gœbel,  il  a  vu  des  vers 
non  seulement  dans  les  veines  de  l'axe  conjonclif  des  formations 
polypeuses,mais  encore  dans  des  cavités  néoformées  et  dans  des 
vaisseaux  lymphatiques  dilatés. 

La  répartition  des  œufs  dans  les  organes  se  fait  d'une  manière 
directe  ou  indirecte.  Dans  la  vessie,  l'uretère,  le  rein, la  prostate, 
l'urètre,  les  vésicules  séminales, l'intestin,  le  foie  ella  peau  de  la 
région  périnéale  les  œufs  proviennent  des  femelles  qui  habitent 
les  veines  de  ces  organes. 

(1)  Lortet  et  Vialleton,  Etude  sur  la  liUharein  hœmalobiael  la  billiarziose  (/l««a- 
les  de  l  Uniuersilé  de  Lyon,  1894,  l.  IX,  p.  98). 

(a)  G.EiiEL,  Elude  sur  l'analomic  |)athol()!.i(im'  de  la  billiarziose  (C.  R.  du  /«'■  Con- 
gres égyptien  de  médecine.  II  Chirarqie,  1905,  p.  50). 

(3)  F.  C.  Maddkn,  Bilharziosis,  Londres,  (■;assc[  cl  C»,  1907. 
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C'est  au  contraire  indircctemeiil  el  par  l'intermédiaire  de  la 
circulation  générale  que  certains  œufs  parviennent  exceptionnelle- 
ment jusqu'aux  poumons,  au  cœur  g-auche  et  même  dans  les 
sinus  de  la  dure-mère  (Colloridi)  (i). 

Ainsi  les  œufs,  surtout  abondants  au  niveau  de  la  vessie  et  du 
rectum,  peuvent  se  disséminer  dans  presque  tout  l'organisme. 
Les  parasites,  au  contraire,  demeurent  cantonnés  dans  certains 
territoires  de  la  veine  porte.  Bien  que  l'on  ne  puisse  assimiler 
en  tous  points  des  animaux  vivants  à  des  substances  inertes,  il 
est  probable  que  le  passage  des  trématodes  dans  la  veine  cave 
inférieure  amènerait  des  complications  redoutables.  Des  voies 
d'accès  facile  sont  cependant  offertes  aux  parasites  adultes  pour 
passer  dans  la  circulation  g-énérale,  mais  nous  ignorons  encore  les 
raisons  pour  lesquelles  Schistosomum  hœmatobiiim  n'abandonne 
pas  les  plexus  veineux  du  bassin. 

Le  processus  par  lequel  les  œufs  arrivent  à  l'extérieur  est  encore 
assez  obscur.  La  femelle  pond  ses  œufs,  en  quantitésinnombrables, 
dans  les  petits  vaisseaux,  qui  s'obstruent,  se  dilatent  et  finale- 
ment se  déchirent.  Meniecke  a  vu  en  effet,  sur  une  veine  renfer- 
mant des  parasites,  une  déchirure  par  laquelle  sortait  un  œuf. 
C'est  sans  doute  un  procédé  d'évacuation  assez  fréquent,  Son- 
sino  a  fait  remarquer  que  les  œufs  peuvent  sortir  des  vaisseaux 
sans  les  rompre  et  sans  causer  d'hémorragie.  Gœbel,  ayant  cons- 
taté des  œufs  en  ligne  ou  en  cercle  autour  des  vaisseaux,  dans 
l'espace  lymphatique  péri-adventitiel,  admet  volontiers  la  dissé- 
mination des  œufs  par  le  courant  lymphatique.  Il  insiste  d'ail- 
leurs sur  ce  fait  qu'il  a  vu  assez  souvent  des  vers  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques. 

Arrivés  dans  les  mailles  du  tissu  sous-muqueux  de  la  vessie  ou 
du  rectum,  les  œufs,  aidés  dans  leur  marche  par  leur  éperon 
acéré,  cheminent  comme  des  corps  durs  et  piquants,  à  la  ma- 
nière d'une  aiguille  introduite  dans  les  muscles,  dit  Looss  (2).  Ils 
traversent  la  musciilaris  mucosœ,  par  les  interstices  fasciculai- 
res  et  arrivés  au-dessous  du  revêtement  épithélial,  ils  jouent  le 
rôle  de  corps  étrangers,  provoquant  un  petit  abcès  par  l'ouver- 
ture duquel  ils  arrivent  dans  la  cavité  des  organes  infestés.  La 
progression  des  œufs  est  facilitée  par  les  mouvements  dont  la 
vessie  et  le  rectum  sont  le  siège. 

La  perte  de  substance  minime  produite  par  le  passage  de  l'œuf 
dans  la  couche  épithéliale  ne  tarde  pas  à  se  transformer  en  ulcé- 
ration sous  l'action  de  l'urine  ou  des  matières  fécales.  Quant 

(i)  CoLi.oniDi,  cité  par  Gœdel,  loc.  cit.,  p.  26. 

(a)  A.  Looss,  Histoire  naturelle  de  la  Biiliarzia  {C.  B.  du  1"  Congres  égyptien  do 
médecine.  Il,  Chirurgie,  p.  8). 
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aux  œufs  restés  dans  les  tissus,  ils  déterminent  des  phénomènes 
réactionnels  que  nous  décrirons  plus  loin. 

2°  Circulation  veineuse  des  territoires  infestés.  —  Voyons 
les  relations  que  présente  la  circulation  veineuse  des  territoires 
infestés  avec  le  système  porte. 

Nous  aurons  à  envisager  à  ce  point  de  vue  les  diverses  parties 
des  appareils  urinaires  et  génitaux,  le  rectum  et  le  périnée.  Nous 
indiquerons  en  outre  par  quelles  voies  vasculaires  les  œufs  des 
parasites  peuvent  arriver  au  foie  et  à  certains  organes  de  la  cavité 
thoracique  comme  les  poumons  et  le  cœur. 

La  vessie,  siège  d'élection  des  altérations  par  Schistosomum 
hœmatobiiim,  n'a  cependant  que  des  communications  indirectes 
avec  le  système  porte.  Le  sang  de  son  triple  réseau  veineux, 
muqueux, musculaire  et  superficiel,  se  rend  par  trois  groupes  de 
troncs  collecteurs  aux  plexus  vésical,  séminal  et  prostatique 
anastomosés  entre  eux  d'une  façon  si  étroite  que  Testut  propose 
de  les  réunir  en  un  seul  plexus  qu'il  appelle  plexus  pelvi-vésical. 
Or  les  veines  de  la  vessie  qui  émanent  du  plexus  vésical  vont  se 
jeter  dans  la  veine  iliaque  interne.  On  voit  donc  que  la  circula- 
tion veineuse  de  la  vessie  est  surtout  tributaire  de  la  veine  cave 
inférieure.  Mais  la  localisation  élective  du  Trématode  dans  ces 
organes  s'explique  par  la  raison  que  du  plexus  pelvivésicai  naît 
une  branche  de  la  veine  hémorroïdale  moyenne  qui  établit  la 
communication  avec  le  système  porte.  On  sait,  en  effet,  que  la 
veine  hémorroïdale  moyenne  contribue  à  former  les  plexus 
hémorroïdauxdontla  principale  voie  émissaire  est  laveinehémor- 
roïdale  supérieure,  branche  d'origine  de  la  petite  mésaraïque. 

Ainsi  la  veine  hémorroïdale  moyenne  met  en  communication 
les  territoires  veineux  du  rectum  et  des  organes  génito-urinaires 
et  constitue  une  importante  anastomose  entre  le  système  porte 
et  le  système  cave.  On  conçoit  aisément  que,  grâce  à  ces  conne- 
xions vasculaires,  les  parasites  puissent  passer  sans  difficulté  de 
la  circulation  rectale  à  la  circulation  vésicale  etinversement.  Les 
voies  anastomotiques  sont  même  suffisamment  larges  pour  per- 
mettre à  plusieurs  couples  de  vers  d'y  circuler  simultanément. 

En  outre  le  plexus  pelvivésicai,  tributaire  des  veines  hypogas- 
triques,  présente  des  anastomoses,  avec  tous  les  réseaux  du  voi- 
sinage :  réseau  des  uretères,  veines  honteuses  internes,  veines 
obturatrices,  veines  spermatiques  chez  l'homme,  veines  utéro- 
ovariennes  chez  la  femme,  veines  des  parois  abdominales. 

La  plupart  de  ces  anastomoses,  que  les  bilharzies  peuvent 
emprunter,  nous  permettent  de  comprendre  l'envahissement  des 
divers  organes  des  appareils  génito-urinaires. 

Quant  au  rectum,  la  presque  totalité  de  son  sang  se  rend  par 
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les  veines  hémorroïdales  supérieures  à  la  petite  niésaraïque  ;  le 
reste  est  amené  au  système  cave  par  les  veines  hémornjïdales 
inférieures  et  hémorroïdales  moyennes. 

La  circulation  veineuse  du  rectum  est,  par  conséquent,  surtout 
tributaire  du  système  porte;  mais  nous  savons  que  les  veines 
hémorroïdales  supérieures  communiquent  avec  les  branches  de 
la  veine  cave  inférieure  de  deux  façons,  d'une  part  par  les  veines 
hémorroïdales  inférieures,  qui  sont  des  veines  téj^umentaires, 
tributaires  de  la  veine  honteuse  interne;  d'autre  part,  par  les  vei- 
nes hémorroïdales  moyennes,  qui  sont  des  veines  de  la  prostate, 
des  vésicules  séminales  ou  du  vagin  et  qui  aboutissent  à  l'hypo- 
g-astrique. 

Comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  cette  anastomose  par  les 
veines  hémorrhoïdales  moyennes  est  vraisemblablement  la  plus 
importante  de  toutes  les  anastomoses  porto-caves  et  l'on  peut 
injecter  indifféremment  les  plexus  génito-urinaires  par  les  veines 
rectales  ou  celles-ci  par  les  plexus.  La  veine  profonde  de  la  verg-e 
peut  même  servir  de  porte  d'entrée  pour  pousser  une  massed'in- 
jection  dans  les  veines  du  reclum.  ; 

L'élude  des  anastomoses  nous  sert  également  à  comprendre  les 
localisations  primitives  de  la  bilharziose  sur  le  rein,  le  bassinet, 
l'uretère  et  au  niveau  du  périnée. 

Tuffîer  et  Lejars  ont  montré  que  du  réseau  veineux  de  la  cap- 
sule adipeuse  du  rein  partent  de  nombreuses  veines  qui  se  jet- 
lent  dans  les  veines  coliques,  se  rendant,  comme  on  le  sait,  aux 
veines  mésaraïques.  Des  anastomoses  directes  exist<int  même  entre 
le  tronc  de  la  veine  rénale  et  les  coliques  droites  et  g'auches  ;  les 
voies  de  communication  seraient,  d'après  Lejars,  nombreuses  et 
constantes  et  Ruysch  aurait  pu,  par  ces  anastomoses,  malg-ré 
leur  faible  calibre,  injecter  tout  le  système  porte. 

Les  veines  des  calices  et  du  bassinet  forment  un  plexus  rétro- 
pyélique  en  relation  avec  les  veines  capsulo-adipeuses  et  les  vei- 
nes de  la  portion  initiale  de  l'uretère. 

Les  veines  de  la  portion  abdominale  de  l'uretère  aboutissent 
aux  veines  spermatiques  ou  utéro-ovariennes^  celles  delà  portion 
pelvienne  arrivent  à  former  deux  troncules  qui,  après  avoir  suivi 
le  trajet  du  conduit,  se  jettent  soit  dans  î'hypog'astrique,  soit 
dans  l'iliaque  primitive. 

La  localisation  primitive  de  la  bilharziose  (abcès,  fistules) 
dans  la  rég-ion  périnéale  s'explique  par  les  anastomoses  qui  unis- 
sent les  veines  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  périnéal  avec  le 
|)lexus  hémorroïdal  inférieur  (r),  lequel  est  en  relation  avec  les 
veines  hémorroïdales  moyennes  et  supérieures. 

(i)  Mai\iau,  Rcclierchcs  analomiques  sur  la  veine  porte,  et  parliculièremcnl  sur  ses 
anastomoses  avec  le  système  veineux  général  {Thèse  de  Lyon,  iSyS). 
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A  côté  des  anastomoses  normales  et  constantes  que  nous  venons 
de  signaler  il  peut  en  exister  d'anormales.  Elles  nous  permettent 
d'expliquer  les  manifestations  exceptionnelles  de  la  bilharziose. 

Ainsi  le  système  porte,  habitat  du  Schistosomum  hœmatobium, 
et  dont  le  territoire  comprend  tout  le  tube  digestif  sous-diaphrag- 
matique,  du  cardia  à  l'anus,  et  les  glandes  annexes,  foie,  rate, 
pancréas,  n'est  pas  entièrement  fermé.  Il  communique  largement 
avec  le  système  cave  au  moyen  d'anastomoses  dont  l'existence  nous 
aide  à  comprendre  la  distribution,  l'ordre  d'apparition  des  alté- 
rations bilharziennes  et  leur  prédominance  dans  certaines  rég-ions 
de  l'org-anisme. 

Toutefois,  l'étude  de  la  circulation  veineuse  laisse  certains  points 
encore  obscurs.  Pour  quelles  raisons  n'a-t-on  jusqu'ici  rencontré 
que  des  mâles  dans  la  veine  splénique,  qui  offre  cependant  un 
accès  au  moins  aussi  facile  aux  femelles?  Il  semble  que  celles-ci 
choisissent  pour  effectuer  leur  ponte  des  vaisseaux  d'où  les  œufs 
auront  le  plus  de  chances  d'arriver  à  l'extérieur  pour  assurer  la 
conservation  de  l'espèce.  Pour  quelles  raisons  encore  les  femelles 
fécondées  de  Schistosomum  hœmatohiiim  sont-elles  localisées  de 
préférence  dans  les  plexus  veineux  de  la  vessie,  alors  que  celles 
de  Schistosomum  Mansoni  se  cantonnent  exclusivement  dans  les 
réseaux  veineux  de  la  partie  inférieure  du  tube  dig'estif  ?  Dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  n'est  pas  possible  de  répon- 
dre à  ces  questions. 

3o  Lésions  déterminées  par  les  parasites  et  par  leurs  œufs. 
—  Les  parasites  par  eux-mêmes  ne  paraissent  pas  produire  des 
désordres  très  appréciables  ;  cependant,  Letulle  a  montré  qu'ils 
pouvaient  déterminer  des  lésions  de  phlébite  chronique,  permet- 
tant de  reconnaître  les  vaisseaux  parcourus  par  les  vers. 

La  presque  totalité  des  lésions  est  causée  par  les  œufs  qui, quo- 
tidiennement peuvent  être  pondus  par  milliers.  Cobbold  (i)  a  pu 
évaluer  à  ro.ooo  le  nombre  d'œufs  rendus  chaque  jour  par  une 
fillette  de  7  ans,et  Lortet  et  Vialleton  rapportent  que  leur  malade, 
en  i4  ans,  a  émis  par  les  urines  au  moins  i5.33o.ooo  œufs. 

Nous  passerons  en  revue  les  divers  organes  où  des  lésions  bil- 
harziennes ont  été  observées  et  nous  étudierons  successivement: 

Les  lésions  de  l'appareil  génito-urinaire  ; 

Les  lésions  du  tube  dig-eslif  : 

Les  lésions  de  divers  organes  rarement  atteints. 

Lésions  de  l'appareil  génito-urinaire.  —  Lésions  de  la 
Vessie.  —  La  vessie  est  le  siège  d'élection  des  lésions  bilharzien- 
nes. C'est  en  elfet  au  niveau  de  cet  organe  que  l'on  observe  le 
plus  communément  les  premières  manifestations  de  l'infestation 

(i)  Cobbold,  Cases  of  hœmaluria  due  lo  Bilharzia  (Lancel,  i885). 
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parasitaire,  et  plus  tard,  quand  toutes  les  parties  de  l'appareil  uri- 
naire  sont  plus  ou  moins  atteintes,  c'est  le  réservoir  vésical  qui 
présente  les  altérations  à  leur  maximum  d'intensité. 

Les  lésions  dues  à  la  présence  du  Scliistosomum  hœmatobiuin 
sont  primitives  ou  secondaires.  Au  nombre  des  lésions  primili- 
ves  se  placent  toutes  celles  que  l'on  peut  grouper  sous  le  nom  de 
cystite  billiarzienne ;parmiles  lésions  secondaires,  l'on  comprend 
les  fistules  vésicales,  la  lithiase  vésicale,  les  tumeurs  malignes. 

Cystite  bilharzienne.  —  On  a  proposé  des  classifications  quel- 
que peu  arbitraires  des  lésions  bilharziennes. 

Bilharz  établissait  trois  divisions  :  l'une  pour  l'induration  et  la 
sclérose,  la  seconde  pour  les  végétations  polypiformes,  la  troi- 
sième pour  les  ulcérations. 

Sonsino  (i)  admettait  six  types,  auxquels  il  donnait  le  nom 
générique  d'infarctus,  et  il  décrivait  les  infarctus  vésiculaire, 
hémorragique, granuleux  ou  sablonneux, ulcéreux,  végétant,  avec 
incrustation  calcaire. 

Toutes  ces  lésions  se  combinant  et  n'évoluant  pas  d'une  façon 
régulière,  il  est  préférable  de  décrire,  suivant  l'exemple  de  Grie- 
singer,  les  différents  aspects  de  la  vessie  aux  divers  stades  de  l'in 
festation. 

Muqueuse.  —  Au  début,  on  observe  sur  la  muqueuse  de  la  ves- 
sie des  plaques  d'hj^perhémie  plus  ou  moins  étendues,  avec  de 
petites  taches ecchymotiques'de quelques  millimètres  de  diamètre. 
Ces  altérations  siègent  de  préférence  au  niveau  du  trigone,  mais 
elles  sont  parfois  irrégulièrement  disséminées  sur  la  paroi  interne 
de  la  vessie. 

En  certains  endroits,  la  muqueuse  est  recouverte  d'un  enduit 
visqueux,  gris  jaunâtre,  parfois  sanguinolent,  contenantdes  œufs 
de  Billiarzie.  Ce  mucus  est  parfois  si  adhérent  qu'on  ne  peut  le 
détacher  sans  provoquer  la  rupture  des  petits  vaisseaux  superfi- 
ciels. 

L'examen  histologique  permet  de  constater,  dans  certains  cas, 
la  disparition  des  cellules  aplaties  qui  forment  la  couche  super- 
ficielle de  l'épithélium  polymorphe  de  la  vessie. 

Le  revêtement  est  alors  constitué  par  des  cellules  cylindriques 
qui  peuvent,  comme  Gœbel  l'a  signalé,  envoyer  dans  la  sous-mu- 
queuse des  prolongements  d'apparence  glandulaire,  capables  de 
devenir  le  point  de  départ  de  tumeurs  cancéreuses. 

Les  vaisseaux  de  petit  calibre,  les  capillaires  de  la  muqueuseet 
de  la  sous-muqueuse  sont  véritablement  obstrués  par  les  œufs  de 

(i)  P.  Sonsino,  la  Dilharzia  hœmatobia  et  son  rôle  pathologique  en  Egy^^t  [Archi- 
ves générales  de  médecine,  187G,  pp.  652-G73). 
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bill.arzie.  Il  en  résulle  la  rupture  de  certains  capillaires  et  de 
petites  ulcérations  de  la  muqueuse. 
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Fig'.  3o.  —  Bilharzioso  iirinaire.  Cystite  chronique  bilharzienne.  Grossissement  3a /i 
(empruntée  à  Glaesel.  Collection  de  M,  le  Prof.  Letulle). 

ni,  m.  L<n  muf[ucusc  vésicalc  est  infiliréc  de  nombreux  œufs  de  bilharzic,  l'épitLélium 
pavimenteux  est  desquamé  et  la  cystite  se  reconnaît  à  la  tuméfaction  du  derme  de  la 
muqueuse  et  à  son  ulcération  étalée  ;  b.  b.  Œufs  de  B.  incrustés  dans  les  mailles  du 
derme  de  la  mu([ueuse  ;  qiu'lques  œufs  sont  prêts  à  tomber  dans  la  caviti'  vésicale  ; 
s.  m.  Sous-muqueuse  épaisse  sclérosée,  infiltrée  d'ilots  inflammatoires,  mais  exempts 
(romme  les  couches  musculcuses)  de  parasiles  bilharzieiis  ;  /  i,  îlots  inllammatoires 
semés  parmi  If  tissu  conjoiiclivo-vasculaire  et  en  rapport  avec  les  altérations  infec- 
tieuses qui  suivent  nécessairement  la  migration  des  œufs  de  bilharzic  et  leurs  clfrac- 
tions  à  Iravers  la  muqueuse  vésicale  \  f.  m.  Couches  musculcuses  delà  vessie  épaissies 
et  en  partie  sclérosées  (Letulle). 
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Au  Stade  suivant  ,  les  ulcérations  gagnent  en  étendue  et  parais- 
sent faites  à  l'emporte-pièces.  Ailleurs,  la  muqueuse  est  fortement 
hyperliémiée  et  au-dessous  d'elle  se  dessinent  des  veines  avec  des 
dilatations  variqueuses.  On  note  aussi  la  présence  de  petites  éle- 
vures  d'un  gris  jaunâtre  et  il  semble,  pour  employer  l'expression 
de  Madden,  qu'une  couche  de  sable  de  la  mer  ait  été  répandue  sur 
la  muqueuse.  Ces  petites  saillies  tendent  à  devenir  confluentes  et 
se  revêtent  d'incrustations  calcaires  ouuratiques.  Dans  un  cas  de 
Letulle  (i),  rapporté  tout  au  long  dans  l'excellente  thèse  de  Glae- 
sel  (2),  la  paroi  interne  de  la  vessie  était  parsemée  de  concrétions, 
petites,  très  dures  et  friables  sous  le  doigt.  A  cette  période,  on 
trouve  encore,  soit  localisés  au  niveau  de  la  région  du  trigone, 
soit  disséminés  un  peu  partout,  des  vésicules  et  des  polypes  bil- 
harziens.  Les  vésicules,  arrondies,  du  volume  d'un  grain  de 
millet,  renferment  une  sérosité  trouble  ou  transparente.  Dis- 
crètes, ces  vésicules  peuvent  passer  inaperçues,  confluentes 
elles  sont  visibles  à  l'œil  nu  ;  revêtues  d'une  couche  de  cellules 
épithéliales  distendues  et  aplaties,  elles  contiennent  des  œufs  plus 
ou  moins  altérés.  Les  polypes,  véritables  papillomes  dont  toute 
la  paroi  vésicale  peut  être  hérissée,  ont  le  volume  d'un  grain  de 
mil  à  celui  d'un  haricot.  Ils  sont  tantôt  sessiles,  tantôt  implan- 
tés au  moyen  d'un  pédicule  sur  une  muqueuse  très  congestion- 
née. De  coloration  rouge  foncé  ou  jaunâtre,  ces  productions  vil- 
leuses  ou  polypiformes  sont  constituées  par  un  axe  de  tissu  con- 
jonctif,  farci  d'œufs,  richement  vascularisé,.  et  recouvert  par  une 
couche  épithéliale  saine  ou  parsemée  d'érosions  plus  ou  moins 
nombreuses.  On  comprend,  par  suite,  la  tendance  qu'elles  ont  à 
saigner  et  à  se  nécroser.  Des  dépôts  de  sels  calcaires  peuvent 
recouvrir  les  papillomes^  qui  deviennent  ainsi  le  point  de  départ 
de  calculs  vésicaux. 

Les  végétations  forment  parfois  des  masses  rappelant  les 
*  condylomes.  Elles  occupent,  dans  certains  cas,  une  large  surface 
de  la  paroi  interne  de  la  vessie  et  dégénèrent  quelquefois  en 
tumeurs  malignes. 

Enfin,  dans  de  rares  cas^  l'épithélium  peut  manquer  complè- 
tement et  le  tissu  conjonclif  forme  la  paroi  interne  du  réservoir 
vésicab  mais  il  est  recouvert  d'un  détritus  amorphe,  composé  de 
leucocytes  et  contenant  des  œufs  de  bilharzie. 

On  a  donc  tous  les  de^rés^  de  la  simple  érosion,  visible  seule- 
ment microscopiquement,  aux  larges  ulcérations  et  même  aux 
véritables  escarres. 

L'élimination  des  œufs  de  Scliistosomum  hœmatobiiim  se  fait 

(i)  Letulle,  Billuirziose  urinairc  clicz  un  nègre  du  Congo.  Modes  de  dissémination 
des  lésions  parasitaires  (BulL.  Soc.  PaUi.  exot.,  t  1,  1908,  p.  282). 

(a)  P.  GLAESEL.Contribution  à  l'étude  de  la  bilharziose,  Tiièsc  de  Paris,  n»  i45,  lyog. 
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surtout  au  niveau  des  érosions  et  des  ulcérations,  mais  elle  a  lieu 
aussi  i\  travers  la  muqueuse.  Looss  a  montré  sur  des  prépara- 
tions microscopiques  le  passage  des  œufs  dans  l'intervalle  de  cel- 
lules épithéliales  en  apparence  intactes.  La  plupart  des  œufs  qui 
deviennent  libres  dans  la  cavité  vésicale  sont  vivants  et  renferment 
des  embryons  mobiles. 

Sous-MuouEUSE.  —  A  la  coupe,  la  sous-muqueuse  est  dure, 
épaissie  et  se  montre  plus  vascularisée  que  normalement.  Le 
tissu  scléreux  est  parsemé  d'îlots  inflammatoires  nodulaires  où 
les  leucocytes  mononucléaires  prédominent.  Les  zones  d'inflam- 
mation sont  consécutives  à  la  migration  des  œufs.  Les  capillaires 
sont  distendus  et  de  nombreuses  veines  présentent  des  altéra- 
tions d'endophlébite  oblitérante. 

De  toutes  les  tuniques  de  la  vessie,  la  sous-muqueuse  est  la 
plus  riche  en  œufs.  Ceux-ci  sont  d'autant  plus  nombreux  que  l'in- 
festationest  plus  ancienne.  D'abord  dispersés,  ils  forment  ensuite 
de  véritables  nids  ;  plus  tard  ils  deviennent  si  abondants  qu'ils 
arrivent  à  se  toucher  et  constituent  une  couche  continue,  visible 
à  l'œil  nu,  pouvant  atteindre  un  millimètre  d'épaisseur. 

On  a  admis  que  les  œufs  se  trouvent  dans  les  veines  ou  les 
capillaires.  Chaker  les  aurait  souvent  observés  dans  les  vais- 
seaux. De  même  Belleli(i)  aurait  constaté  des  vaisseaux  vésicaux 
entièrement  remplis  d'œufs.  Rutimeyer  (2)  ne  les  a  vus  que  hors  des 
veines  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  vessie  et  des  uretères.  Lortet 
et  Vialleton  affirment, de  la  façon  lapins  formelle,  qu'un  certain 
nombre  d'œufs  sont  situés  dans  les  capillaires  sanguins,  mais 
aussi  et  en  plus  grand  nombre  entre  les  mailles  des  capillaires. 
Gœbel  dit  n'avoir  vu  qu'une  fois  trois  ou  quatre  œufs  entourés 
d'une  membrane  endothéliale. 

Certains  œufs  sont  vivants,  en  train  de  se  segmenter  ou  même 
déjà  embryonnés  ;  d'autres  sont  stériles  et  calcifiés.  Dans  cet 
état  ils  se  colorent  différemment  suivant  le  degré  de  leur  altéra- 
ration.  Par  Thématéine,  Letulle  a  coloré  trois  sortes  d'œufs  sté- 
riles. Les  uns  prennent  une  teinte  grisâtre  et  ont  un  aspect  bril- 
lant, ce  sont  les  œufs  dont  il  ne  persiste  que  la  coque  ;  les 
seconds  apparaissent  violâtres,  leur  cavité  contient  une  substance 
amorphe  mélangée  de  sels  calcaires;  les  autres  enfin,  nettement 
violets,  sont  remplis  de  granulations  de  chromatine  et  de  débris 
de  leucocytes.  Gœbel  a  également  indiqué  que  Ton  peut  diagnos- 
tiquer l'âge  des  œufs  en  se  servant  de  Thématoxyline  qui  produit 
de  la  inéiachromasie.  Les  œufs  dont  le  contenu  est  encore  vivant 
se  colorent  en  bleu,  les  autres  prennent  une  couleur  plus  ou 
moins  violette. 

I  I)  HKM.F.U,  la  IJilhnrzia  hœraatobia  [Gub:.  deqli  osped.,  1886). 
(2)  lUjiiMtvEu,   Cenlralbl.  J.  klin.  Med.. 
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Mentionnons  encore  que,  lorsque  les  œufs  sont  peu  nombreux 
et  dispersés^  ils  se  rencontrent  surtout  dans  les  parties  les  plus 
voisines  du  revêtement  épithélial. 

Tunique  musculaire. —  La  tunique  musculaire,  qui  comprend 
trois  couches  :  externe  long  itudinale,  moyenne  circulaire,  profonde 
plexiforme,  est  normale.  Elle  peut  paraître  hypertrophiée,  mais 
en  réalité  il  s'agit  d'une  sclérose  du  tissu  conjonctif  interfasci- 
culaire.  Ruault  (r)  a  constaté  une  dégénérescence  hyaline  des 
fibres,  considérée  par  d'autres  observateurs  comme  une  altéra- 
tion cadavérique.  Dans  l'observation  de  Letulle,  les  faisceaux  des 
fibres  lisses  étaient  absolument  normaux  «  dirigés  dans  tous  les 
sens  etprotég-és  par  des  treillis  très  épais  de  fibres  élastiques  ». 
Certains  auteurs  cependant,et  entre  autres  Kartulis  (2),  admettent 
qu'il  y  a  une  véritable  hypertrophie  de  la  tunique  musculaire. 

Les  œufs  de  Schistosomiim  hœmatobkim  sont  excessivement 
rares  dans  la  tuniquemusculaire.Lortet  et  Vialleton  disent  même 
qu'ils  sont  absents. 

So  us-sÉREusE.  —  La  couche  sous-séreuse  est  plus  dense  que 
normalement  et  riche  en  vaisseaux  altérés  ou  sclérosés.  Elle 
peut  être  intimement  adhérente  à  la  tunique  musculaire.  Les 
œufs  du  parasite  y  sont  assez  communément  rencontrés.  On  peut 
voir,  comme  Letulle  l'a  signalé,  un  assez  grand  nombre  de  pelo- 
tons adipeux  autour  des  artérioles  et  des  veinules .  Le  péritoine 
qui  recouvre  la  vessie  est  d'ordinaire  indemne  de  lésions. 

Enfin,  au  stade  le  plus  avancé,  les  lésions  que  nous  venons  de 
sig-naler  sont  à  leur  maximum  d'intensité. 

Les  parois  vésicales,  très  épaissies,  peuvent  atteindre  jusqu'à 
deux  centimètres  ;  on  sait  que  l'épaisseur  de  la  vessie  normale 
pleine  est  de  4  millimètres  au  niveau  du  corps  et  de  6  millimètres 
dans  la  région  du  trigone  et,  à  l'état  de  repos,  de  i5  millimè- 
tres. La  muqueuse  vésicale,  très  infiltrée,  dure  et  résistante,  a 
perdu  sa  souplesse.  Elle  crie  sous  le  scalpel  car  un  certain  nombre 
d'œufs  se  sont  enveloppés  de  sels  calcaires.  Les  ulcérations  occu- 
pent de  larges  surfaces  et  les  papillomes  sont  si  nombreux  qu'ils 
arrivent  presque  à  combler  le  réservoir  vésical. 

Toutes  les  modifications  que  nous  venons  de  décrire,  hyper- 
hémie,  érosions,  ulcérations,escarres,  vésicules,  papillomes, endo- 
phlébite,  ruptures  vasculaires,  incrustations  calcaires,  sclérose  et 
zones  inflammatoires  sont  le  résultat  de  l'action  produite  par 
les  vers  qui  habitent  les  fines  divisions  des  veines  vésicales,  et 
de  l'irritation  provoquée  par  les  œufs.  Il  faut  y  ajouter  encore 
l'action  de  l'urine  sur  une  muqueuse  déjà  lésée. 

(i)  Ruault,  Lésions  causées  par  la  présence  des  œufs  et  des  embryons  de  liilltc.r- 
zia  hœmatobia  [Progrès  inécL,  t885). 

(21  Kahtulis,  Weitere  Builrage  zur  palli.  Anal,  dor  Billiarzia  [Virc/toirs  Archiu., 
GLII,  1898). 
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Fistules  vésicales.  —  La  cystite  billiarziemie  peut  se  compli- 
quer de  péricystite,  laquelle  détermine  une  inllammation  suppu- 
rative  aboutissant  à  une  ulcération  de  la  peau,  et  finalement  à  une 
Hstule.  Les  fistules  vésicales  sont  rares  et  ne  s'observent  que  chez 
les  bilharziques  cachectiques.  Elles  s'ouvrent  le  plus  souvent  dans 
la  région  sus-pubienne,  quelquefois  au  niveau  du  périnée. 

Lithiase  vésioale.  —  La  lithiase  vésicale  constitue  une  compli- 
cation relativement  fréquente  de  la  bilharziose.  Dans  la  cystite 
bilharzienne,  en  effet,  se  trouvent  réalisées  les  conditions  nécessai- 
res à  la  formation  d'une  pierre  :  d'une  part,  un  corps  étranger 
qui  peut  être  un  fragment  de  papillome,ou  un  amas  d'œufs,  d'au- 
tre part  la  cystite.  En  effet,  le  plus  grand  nombre  des  calculs  de 
la  vessie  ont  comme  noyau  de  formation  une  partie  détachée  delà 
muqueuse  vésicale  (Sonsino),  ou  des  œufs  de  bilharzie.  Il  convient 
néanmoins  de  remarquer  que  le  corps  étrang-er  n'est  point  indis- 
pensable à  la  constitution  d'un  calcul  et  que  la  cystite  peut  déter- 
miner à  elle  seule,  sans  l'intervention  d'un  autre  facteur,  des  pier- 
res vésicales.  Sur  la  surface  interne  de  certaines  vessies  bilhar- 
ziennes,  les  dépôts  de  sels  calcaires  sont  parfois  si  abondants 
qu'ils  arrivent  à  constituer  en  quelque  sorte  une  quatrième  tuni- 
que. Les  calculs  sont  composés  d'acide  urique,  combiné  avec  des 
oxalates  et  des  phosphates.  Y  a-t-il  une  relation  de  cause  à  efFet 
entre  la  bilharziose  urinaire  et  la  lithiase  vésicale?  La  question  est 
encore  en  suspens.  En  Egypte,  la  maladie  de  la  pierre,  signalée 
déjà  parProsper  Alpinus,est  fréquente  même  chez  les  non-bilhar- 
ziques.  La  bilharziose  favoriserait  simplement  la  production  des 
calculs  vésicaux. 

Milton  (i),  dans  ses  statistiques,  donne  i34  cas  de  lithiase  chez 
599  bilharziens,  et  Gœbel  697  chez  i,684.  Sur  100  calculs  de  la 
vessie  observés  en  Egypte,  Madden  a  noté  8  fois  la  bilharziose 
concomitante. 

D'après  Tréhaki  (2),  la  fréquence  de  la  maladie  de  la  pierre 
chez  les  fellahs  égyptiens  est  due  d'une  part  à  leur  alimentation 
végétale  et  d'autre  part  à  la  consommation  d'eau  limoneuse  (3). 
Chaque  individu  absorberait  quotidiennement  deux  grammes  de 
sels  minéraux.  Ainsi  s'expliquerait  la  minéralisation  de  l'urine  et 
sa  facile  précipitation  par  les  œufs  et  les  fragments  de  tumeurs 
qui  constituent  des  corps  étrangers. 

Tous  les  calculs  vésicaux  ne  sont  pas  formés  dans  la  vessie, 
et  plusieurs  auteurs,  Gœbel  entre  autres,  sont  d'avis  qu'un  cer- 

(  i)  Milton,  Bilharzia  surgically  considered (C. /î.  Congrès  éffi/plien  de  médecine, 
Caire,  ifjoâ). 

(2)  TuKiiAKi,  Bilharziose  des  voies  urinaircs  [G.  H.  i"'^  Congrès  égyptien  de  médecine, 
II.  Chirurgie,  irjoû,  p.  yf)). 

(3)  Au  Tonkin  les  mêmes  raisons  pourraient  expliquer  la  fréquence  des  calculs  vési- 
caux chez  les  Annamites  avec  la  remaniue  (]ue  les  Scliistusomiascs  y  soutin  connues. 
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tain  nombre  de  pierres  proviennent  des  reins  ou  des  uretères. 

Tumeurs  malignes.  —  Chez  les  bilharziens,  on  a  sig^nalé  comme 
complications  des  lésions  vésicales  devéritables  tumeurs  malig-nes. 
Kartulis  rapporte  que,  sur  3oo  autopsies  de  bilharziose,  il  a  vu  dix 
carcinomes,  Harrisson  (i)  a  relaté  quatre  cas  de  cancers  de  la  ves- 
sie, en  rapport  avec  l'infestation  par  les  bilharzies.  Il  s'ag"issait  de 
carcinomes  et  d'épithéliomes.  Gœbel  a  observé  sept  cancers  sur 
3i  tumeurs  de  la  vessie. 

On  ignore  encore  les  relations  qui  peuvent  exister  entre  la  bil- 
harziose  et  la  carcinomatose  ou  la  sarcomatose.  Les  deux  proces- 
sus coexistent,  mais  on  n'a  pas  encore  de  preuves  que  les  tumeurs 
sont  dues  à  l'irritation  produite  par  les  œufs.  Il  faut  noter  que  ces 
productions  malignes  siègent  principalement  au  niveau  des  orifi- 
ces de  l'urètre  ou  des  uretères. 

Lésions  de  la  prostate  et  de  l'urètre.  —  Situé  dans  le 
voisinage  même  de  l'infestation  vésicale,  le  canal  prostato-urétral 
n'échappe  pas  au  processus  morbide.  En  effet,  le  système  veineux 
vésico-urétral,  par  ses  nombreuses  anastomoses,  contribue  à  la 
propagation  des  lésions  vers  la  prostate  et  le  canal  urétral  et  ces 
lésions  apparaissent  comme  des  complications  de  la  bilharziose 
vésicale.  Parfois  cependant  les  manifestations  pathologiques  de 
la  prostate  et  de  l'urètre  ne  sont  nullement  liées  aux  altérations 
de  la  vessie  et  1  on  voit  apparaître,  commepremier  signe  de  l'infes- 
tation, une  fistule  ou  un  rétrécissement  urétral,  tout  le  reste  de 
l'appareil  urinaire  paraissant  indemne. 

La  prostate  est  souvent  lésée.  Kartulis  et  Ghaker  ont  signalé 
une  hypertrophie  de  l'organe,  qui  serait  due  à  une  infiltration  leu- 
cocytaire. 

Des  œufs  en  amas  parfois  volumineux  siègent  surtout  dans  le 
tissu  musculaire,  mais  on  en  trouve  également  dans  les  acini  glan- 
dulaires et  les  canaux  excréteurs.  Gœbel  a  vu  une  prostate  à  peine 
altérée,  malgré  son  envahissement  par  un  nombre  considérable 
d'œufs. 

Dans  une  autopsie  faite  par  Letulle,  il  y  avait  transformation 
pavimenteuse  de  l'épithélium  de  l'un  des  tubes  glandulaires.  La 
paroi  du  canal  excréteur  «  était  constituée  par  deux  ou  trois, quel- 
quefois même  quatre  couches  d'épithélium  pavimenteux  stratifié. 
En  de  nombreux  points,  de's  leucocytes  polynucléés  à  noyau  vive- 
ment teinté  s'étaient  insinués  entre  ces  épithéliums  pavimenteux. 
La  cavité  de  la  glande  étaitremplie  presque  complètement  par  des 
paquets  d'épithéliums  polymorphes  nullement  cylindriques,  iden- 
tiques à  ceux  qui  recouvraient  la  paroi  ». 

Les  altérations  bilharziennes  de  rurètre  méritent  une  atten- 
tion spéciale,  car  elles  peuvent  avoir  pour  conséquence  de  graves 

(i)  Harrisson,  Lancet,  1889. 
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désordres  dans  les  phénomènes  de  Turination.  Les  œufs  s'accu- 
mulent sur  un  point  du  trajet  du  canal,  et  là,  soit  par  leur  nombre, 
soit  par  l'irritation  qu'ils  exercent  sur  les  tissus  urétraux  et  péri- 
urétraux,  ils  produisent  des  altérations  allant  de  la  simple  uré- 
thrite  à  la  destruction  des  tissus.  Le  plus  souvent,  c'est  la  partie 
prostatique  du  canal  qui  est  envahie  en  premier  lieu  par  les 
parasites.  On  sait  d'ailleurs  que,  dans  tous  les  cas  de  bilharziose 
vésicale,  on  note  des  lésions  au  pourtour  de  l'orifice  interne  de 
l'urètre. 

A  un  premier  deg'ré,  il  existe  le  long-  de  l'urètre  des  nodosités 
plus  ou  moins  volumineuses,  évoluant  silencieusement.  Après  un 
temps  variable,  elles  se  ramollissent,  et  l'abcès  qui  leur  fait  suite 
s'ouvre  tantôt  en  dehors  et  en  dedans  simultanément,  tantôt  en 
dedans  d'abord,  puis  en  dehors.  La  fistule  uré  traie  est  constituée. 

Fistules  urétrales.  Les  fistules  sont  une  complication  fré- 
quente des  altérations  bilharziennes  de  l'urètre. 

Tréhaki  a  signalé  leur  fréquence  chez  les  paysans  égyptiens.  Il 
a  relevé  4o  o/o  de  fistules  urinaires  chez  les  bilharziens.  On  les 
rencontre  le  plus  souvent  chez  les  sujets  âgés  de  20  à  4o  ans. 

Suivant  leur  siège,  on  les  range  dans  l'un  des  trois  groupes  sui- 
vants : 

1°  Fistules  urétro-périnéales,  s'ouvrant  au  niveau  du  périnée; 
2°  Fistules  urétro-scrotales,  dont  l'orifice  est  situé  dans  les  tissus 
du  scrotum; 

3^  Fistules  urétro-péniennes,  s'ouvrant  le  long  de  l'urètre. 

A  côté  des  fistules  urétrales,  nous  devons  mentionner  encore 
les  fistules  urinaires  du  rectum,  consécutives  à  des  abcès  prosta- 
tiques ayant  amené  des  ulcérations  rectales. 

Ali-Lahib  (i),  sur  940  cas  de  fistules  bilharziennes,  en  Egypte, 
a  compté  800  périnéales  ou  scrotales,  1 20  péniennes,  10  sus-pu- 
biennes et  10  vésico-rectales. 

Les  fistules  sont  généralement  uniques,  mais  il  n'est  pas  rare 
d'en  compter  2,  3  et  même  davantage  chez  le  même  malade. 

Le  caractère  de  ces  fistules  leur  donne  un  aspect  spécial  qui 
permet  de  les  reconnaître  aisément  pour  peu  qu'on  les  ait  vues 
une  seule  fois.  Elles  sont  d'ordinaire  complètes,  mais  elles  peu- 
vent être  borgnes  internes.  Leur  trajet  est  généralement  unique 
et  se  sent  comme  un  cordon  ayant  la  dureté  de  la  pierre.  L'orifice 
interne  siège  le  plus  souvent  sur  la  paroi  inférieure  ou  sur  les 
parois  latérales,  très  rarement  sur  la  paroi  supérieure. 

L'orifice  externe  d'où  s'écoule  un  liquide  sanieux  plus  ou  moins 
mélangé  d'urine  est  tantôt  régulier,  tantôt  déchiqueté.  De  diamè- 
tre variable  il  peut  laisser  passer  une  sonde  de  4à  5  millimètres. 

(i)  Ali-Lahib,  Etude  sur  la  Bilharzia  et  son  influence  sur  la  production  des  fistules 
(C.  R.,       congrès  égyptien  de  Médecine,  Caire,  1906,  p.  i5g). 
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Il  est.  situé  sur  de  petits  granulomes  ou  au  milieu  rie  masses 
énormes  (le  tissu  infiltré.  Il  n'y  a  généralement  qu'un  pertuis  fis- 
tuleux  s'ouvrant  à  l'extérieur,  mais  il  n'est  pas  rare  d'en  consta- 
ter plusieurs.  Ali-Lahib  a  rencontré  chez  un  malade  cinquante 
ouvertures  externes  alors  qu'il  n'y  avait  qu'un  orifice  interne  uni- 
que. Le  trajet  de  la  fistule  est  rectilig-ne  ou  anfractueux,  sa  lon- 
gueur dépend  de  son  sièg-e  et  de  l'état  des  tissus  péri-urétraux. 
Sans  intervention  chirurg-icale,  ces  fistules  sont  destinées  à  persis- 
ter indéfiniment  et  même  à  se  compliquer  de  nouveaux  trajets. 
Très  exceptionnellement,  elles  finissent  par  se  fermer  spontané- 
ment. 

Les  fistules  urélrales  reconnaissent  comme  point  de  départ  les 
altérations  des  tissus  péri-urétraux  produites  par  les  œufs  de  bil- 
harzie.  Mais  pour  que  la  suppuration  s'établisse,  il  faut  une 
intervention  microbienne.  Trehaki  considère  que  la  g-enèse  d'une 
fistule  urétrale  d'orig-ine  bilharzienne  est  sous  la  dépendance  de 
deux  facteurs  entrant  en  jeu  :  l'altération  parasitaire  prépare  le 
terrain  aux  microbes  de  la  suppuration. 

Rétrécissement  de  l'urètre.  —  Le  rétrécissement  de  l'urètre 
peut  être  d'origine  bilharzienne.  Il  est  très  différent  du  rétrécis- 
sement consécutif  à  un  traumatisme  ou  à  la  blennorragie.  Alors 
que  chez  les  blennorragiques  le  rétrécissement  est  constitué  par 
un  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  opposant  parfois  un  obsta- 
cle infranchissable  au  passage  d'une  sonde,  chez  les  bilharziens, 
dont  l'urètre  est  dur,  tortueux,  comme  cartilagineux,  une  sonde, 
même  de  gros  calibre,  finit  toujours  par  passer.  Les  rétrécissements 
ne  sont  pas  dus  à  l'effacement  plus  ou  moins  considérable  de  la 
lumière  de  l'urètre,  mais  à  la  présence  de  nodosités  en  nombre 
variable,  disséminées  le  long  des  parois  du  canal.  La  sonde,  après 
avoir  subi  de  nombreux  ressauts,  finit  par  pénétrer  dans  lavessie. 

Les  nodosités  urétrales  sont  soit  localisées  en  un  point  quel- 
conque du  canal,  soit  généralisées  à  toute  la  région  pénienne.  Dans 
ces  derniers  cas,  la  verge  est  dure,  ligneuse  jusqu'au  méat  uri- 
naire. 

Tandis  que  le  rétrécissement  blennorragique  siège  presque  cons- 
tamment au  niveau  du  cul-de-sac  de  l'urètre  antérieur,  le  rétré- 
cissement bilharzien  n'a  pas  de  localisation  propre. 

Dans  certains  cas,  le  méat  urinaire  laisse  suinter  un  liquide 
muco-purulcnt  et  le  povn-lour  de  l'orifice  est  rouge  et  infiltré. 

Lésions  de  l'uretère  et  du  bassinet.  —  Les  lésions  de 
l'uretère  et  du  bassinet  se  font  le  plus  souvent  par  voie  ascen- 
dante, mais  l'existence  d'une  circulation  porto-rénale  et  porto- 
uretérique  permet  dccomprendre  que  le  bassinet  et  l'uretère  puis- 
sent être  envahis  primitivement. 

Généralement,  les  lésions  siègent  au  niveau  du  méat  uretéral  et 
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remontent  jusqu'au  tiers  supérieur  du  canal.  Il  n'est  pas  rare 
cependant  d'observer  renvahissement  de  tout  le  conduit. 

La  muqueuse  conserve  d'abord  sa  souplesse,  mais,  l'infdtration 
des  œufs  augmentant,  elle  s'épaissit.  En  certains  points,  elle  est 
dépolie,  ailleurs  elle  est  congestionnée. Il  peut  y  exister  des  saillies 
d'apparence  sableuse,  analogues  à  celles  de  la  vessie.  Elle  est 
hérissée  parfois  de  papillomes  amenant  une  diminution  du  calibre 
du  canal.  II  se  forme  ainsi  un  ou  plusieurs  rétrécissements  qui 
mettent  obstacle  au  libre  écoulement  de  l'urine  et  qui  déterminent 
au-dessus  la  production  de  poches  et  de  coudures.  Zancarol  (i) 
aurait  vu  un  uretère  ayant  le  calibre  de  l'intestin  g-rêle. 

Histologiquement  on  note  tantôt  la  disparition  d'une  partie  de 
l'épithélium  de  recouvrement,  tantôt  l'épaississement  de  celui-ci. 
La  sous-muqueuse  fortement  sclérosée  peut  contenir  de  nombreux 
œufs  de  bilharzie.  Enfin  la  tunique  musculaire,  infiltrée  de  leuco- 
cytes, montre  également  des  œufs,  mais  en  petit  nombre. 

Lésions  du  rein.  —  Les  lésions  rénales  d'orig-ine  bilharzienne 
s'observent  rarement  malgré  les  anastomoses  constantes  qui  relient 
la  circulation  veineuse  de  l'organe  au  système  porte. 

Elles  sont  primitives  ou  secondaires. 

Les  lésions  primitives  sont  dues  à  la  présence  des  parasites 
adultes  ou  des  œufs  dans  le  parenchyme  rénal.  Amené  par  le 
courant  sanguin  dans  la  substance  corticale  ou  dans  la  substance 
médullaire,  l'œuf  détermine  un  processus  inflammatoire  et  dégé- 
nératif  aboutissant  à  une  néphrite  parenchymateuse  ou  à  une 
néphrite  interstitielle. 

Les  lésions  secondaires  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les 
altérations  primitives. 

Il  faut  signaler  les  abcès  rénaux,  la  pyélite  et  la  pyélo-néphrite, 
l'hydronéphrose  par  oblitération  des  uretères,  la  lithiase  rénale. 

Les  abcès  rénaux  sont  d'ordinaire  miliaires.  Ils  peuvent  être 
volumineux  par  fusion  de  plusieurs  petits  abcès  en  un  seul.  Il 
peut  même  y  avoir  une  véritable  fonte  purulente  de  l'organe. 

Lésions  des  vésicules  séminales.  —  Les  vésicules  sémi- 
nales peuvent  être  hypertrophiées  et  scléreuses.  Chaker  (2)  a  noté 
une  infiltration  des  plus  accusées  des  différentes  tuniques  et  tout 
particulièrement  de  la  musculaire.  Les  œufs,  en  amas  parfois  consi- 
dérables, sont  logés  surtout  entre  les  faisceaux  des  fibres  muscu- 
laires lisses  hypertrophiées. 

On  observe  en  outre  des  zones  d'infiltration  irritative  de  cellules 
embryonnaires,  si  nombreuses  en  certains  points  qu'elles  forment 
de  véritables  abcès  microscopiques.  Dans  la  lumière  du  conduit 

(0  Zancarol,  Dali.  Soc.  méd.  des  hôp.,  1884. 

(2)  M.  CiiAKEn,  Etude  sur  l'hématurie  d'Eg'yple  causée  par  la  Billiarzia  iiœmatobia. 
Thèse  de  F'ans  ,  1889-1890,  11»  127. 
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de  la  vésicule,  Gliakcr  a  constaté  des  œufs  libj'cs  qui  peuvent  aussi 
être  expulsés  avec  le  spernu'. 

Lortet  et  Vialleton,  sur  des  coupes,  ont  ^Tl  que  les  œufs  étaient 
situés  eu  plein  tissu  musculaire  et  que  d'autres  occupaient  les 


Fig-.  3i.  —  Coupe  des  vésicules  surrénales  dans  un  cas  de  Bilharziose,  d'après  Chaker 
et  Guiart;  a,  artères,  o,  œufs,  m,  tissu  musculaire,/?,  muqueuse. 

parties  les  plus  superficielles  de  la  muqueuse,  Chez  un  bilharzien, 
ils  ont  trouvé  des  œufs  dans  le  sperme. 

Letulle  a  décrit  de  l'endartérite  végétante  fibro-élastique  et  de 
l'endophlébite,  cette  dernière  «  avec  cellules  connectives  tumé- 
fiées, proliférées,  en  quelques  points  rameuses,  à  la  façon  de  cel- 
lules muqueuses.  » 

Les  œufs,  qui  sont  très  rares,  comme  nous  l'avons  vu,  dans  la 
tunique  musculaii'c  de  la  v(;ssie,  siègent  au  contraire  de  préféi'ence 
entre  les  fibres  musculaires  des  A'ésicuies  séminales. 

Lésions  des  organes  génitaux  de  la  femme.  —  Les 
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altérations  bilharziennes  des  organes  génitaux  de  la  femme  ont 
longtemps  passé  inaperçu,  d'autant  plus  que  les  femmes  sont 
moins  souvent  atteintes  de  bilharziose  que  les  hommes,  et  que 
les  musulmanes  se  soumettent  rarement  à  l'observation  médicale. 

Au  Congrès  médical  du  Caire,  en  igoB,  Gœbel  (i)  dit  ne  con- 
naître qu'un  cas  de  bilharziose  du  vagin,  étudié  par  Madden, 
mais  il  ajoute  que  les  localisations  doivent  être  plus  fréquentes 
qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici. 

Au  même  Congrès,  Milton  (2)  signale  des  observations  récentes 
de  bilharzioses  vulvaire,  vaginale  et  utérine,  et  Syramers  (3)  rap- 
porte un  cas  de  tumeur  bilharzienne  de  l'ovaire. 

Les  altérations  bilharziennes  des  org'anes  g-énitaux  de  la  femme 
se  présentent  sous  les  formes  hypertrophique  et  atrophique;  la 
première  forme  est  presque  entièrement  localisée  à  l'orifice  du 
vagin, tandis  que  la  seconde  siège  surtout  dans  la  cavité  vaginale. 

Au  niveau  de  la  vulve,  on  a  décrit  des  lésions  ulcératives  au 
pourtour  du  méat  urinaire  et  dans  la  région  clitoridienne.  Les 
formations  polypeuses,  les  plus  communément  observées  au  dire 
de  Milton,  sont  réparties  autour  de  l'orifice  vulvaire  et  se  réunis- 
sent parfois  en  une  ou  deux  grandes  masses  verruqueuses  dont 
le  volume  peut  dépasser  celui  d'un  œuf  de  poule. 

La  cavité  vaginale  est  atteinte  de  la  forme  atrophique.  La 
muqueuse  est  épaissie,  très  riche  en  tissu  fibreux,  et  sa  surface 
est  recouverte  de  fissures  et  de  taches  blanchâtres. 

Dans  le  fond  du  vagin,  les  papillomes  sont  très  développés  et 
ils  tendent  à  entourer  et  à  recouvrir  le  col  utérin.  A  un  examen 
rapide,  ces  masses  polypeuses  peuvent  être  confondues  avec  des 
tumeurs  carcinomateuses. 

Sur  Vutérus, on  a  noté  la  présence  de  fibro-adénomes  contenant 
de  nombreux  œufs. 

On  ne  connaît  qu'un  exemple  de  localisation  bilharzienne  au 
niveau  de  l'ovaire,  et  il  s'agit  d'une  trouvaille  d'autopsie,  faite  par 
Symmers,chez  une  fillette  de  4  ans  morte  de  rage  et  ne  présentant 
par  ailleurs  aucune  autre  lésion  bilharzienne.  La  tumeur,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  était  en  rapport  avec  l'ovaire  et  le 
ligament  large.  Formée  de  tissu  fibreux  disposé  en  couches  plus 
ou  moins  concentriques,  elle  renfermait  des  œufs  de  bilharzie 
vers  sa  partie  centrale. 

Lésions  du  tube  intestinaL  —  Les  lésions  intestinales  pro- 
àmlcsiy.iv\e  Schistosomn/nliœrnatohinni  sont  probablement  identi- 
ques à  celles  causées  par  le  Scliistosoniiim  Mansoni.Lix  distinction 

(i)  Gœhel,  loco  cit.,  p.  ^6. 

h)  F.  Milton,  Bilharzia  siii-gically  considérée!  [G.  R.  du  i"  Congrès  égyptien  de 
médecine,  II,  Chirurgie,  ipo5,  p.  372).  J  JJi 

(3)  Symmeks,  Dcmonstratîon  of  certain  lésions  prodnced  by  Bilharzia  hœmalobia 
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toute  récente  faite  entre  les  deux  Irématodes  appellera  sans  doule 
une  révision  de  l'anatomie  palhologique  des  lésions  rectales  bil- 
liarziennes.  Jusqu'ici,  en  effet,  on  n'a  pas  cherché  à  séparer  dans 
les  descriptions  la  part  qui  revient  à  l'un  ou  à  l'autre  des  parasites 
dans  la  production  des  altérations  intestinales.  Les  auteurs  qui 
ont  étudié  la  billiarziose  du  tube  digestif,  n'attribuant  qu'une 
importance  tout  à  h\h  secondaire  à  la  position  de  l'épine,  n'ont 
pas  toujours  précisé  s'ils  avaient  vu  des  œufs  à  épine  latérale  ou 
à  épine  terminale,  ou  encore  les  deux  espèces  d'œufs.  Il  devient 
par  suite  impossible  de  décider  à  quel  S chistosomum  ils  ont  eu 
affaire,  et,  à  ce  point  de  vue,  presque  tous  les  travaux  anatomo- 
patholog-iques  présentent  une  lacune.  Il  semble  cependant  que 
Ton  soit  autorisé  à  admettre  que  les  deux  S  chistosomum  exercent 
la  même  action  pathogène  sur  les  tissus  de  l'appareil  digestif 
avec  peut-être  une  simple  différence  de  degré. 

Ne  nous  arrêtant  pas  à  la  supposition  que  les  œufs  de  S  chisto- 
somum hœmatobium  rencontrés  dans  le  rectum  sont  tout  simple- 
ment des  œufs  égarés,  incapables  de  provoquer  des  désordres 
dans  cet  organe,  nous  concluons  que  les  altérations  sont  de 
même  ordre  pour  les  deux  parasites. 

Afin  d'éviter  des  redites,  nous  décrirons  les  lésions  intestinales 
bilharziennes  dans  le  chapitre  consacré  à  l'étude  de  l'infestation 
par  le  S  chistosomum  Mansoni. 

Lésions  de  la  peau,  du  foie,  de  la  rate,  des  ganglions 
mésentériques  et  des  poumons.  —  La  billiarziose  déter- 
mine aussi  des  lésions  cutanées  siégeant  principalement  dans  les 
régions  sus-pubienne,  lombaire^  coccygienne  et  périnéale.  Sur  la 
peau,  tendant  à  prendre  une  teinte  brunâtre,  apparaissent  de 
petites  papules  qui,  d'abord  disséminées,  grossissent  et  deviennent 
confluentes. 

Elles  finissent  par  s'ulcérer  et  il  s'en  écoule  un  pus  épais  res- 
semblant à  celui  des  abcès  froids.  Chez  un  malade  de  Wildt  (i), 
il  existait  une  vaste  ulcération  due  au  Schistosomum  et  il  n'y 
avait  ni  cystite,  ni  pseudo-dysenterie  bilharzienne. 

Les  lésions  à.nfoie  ont  été  étudiées  par  ^de  nombreux  auteurs, 
et  principalement  par  Kartulis,  Cliaker,  Belleli,  Gœbel,  Symmers, 
LetuUe  et  Nattan-Larrier. 

Les  œufs  ne  sont  jamais  très  abondants  dans  le  foie. Cet  organe 
devrait  pourtant  constituer  un  véritable  filtre  pour  les  œufs  pon- 
dus dans  le  système  porte,  et  Lortet  et  Vialleton  s'étonnent  qu'il 
n'en  soit  pas  absolument  farci. 

Tous  les  œufs  qu'on  rencontre  dans  le  foie  n'y  sont  pas  amenés 
passivement  par  le  courant  sanguin.  Leuckart  est  d'avis  que  les 

(i)  Wildt,  l'Infeclion  bilharzique  au  point  de  vue  chirurgical  (C  R.  du  i"  Con- 
grès égyptien  de  médecine,  II,  Chirurgie,  p.  i/|a). 
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femelles  se  logent  quelquefois  dans  les  ramifications  inlra-hépa- 
tiques  de  la  veine  porte  et  qu'elles  y  pondent  directement. 

Le  plus  souvent  les  lésions  du  foie  causées  par  les  œufs  n'ont 
qu'une  médiocre  importance,  et  Chaker,  Gœbel  entre  autres  pen- 
sent qu'elles  ne  sont  jamais  ni  graves  ni  dangereuses. 

Kartulis  a  sig-nalé  que  la  cirrhose  est  l'altération  la  plus  com- 
munément observée  au  niveau  du  foie;  les  œufs  se  trouvent  dans 
les  ramifications  de  la  veine  porte,  et  aussi  dans  le  parenchyme 
où  ils  ont  pénétré  à  la  suite  de  la  déchirure  des  [petites  veines  ; 
au  bout  d'un  certain  temps,  les  œufs  finissent  par  s'entourer  de 
tissu  conjonctif.Ruauit  a  noté  la  même  altération.  Belleli  a  cons- 
taté que  les  œufs  se  trouvent  dans  les  espaces  portes  et  dans  les 
interstices  de  Kiernan.  Il  en  a  même  vu  quelques-uns  ayant 
pénétré  entre  les  cellules  hépatiques,  mais  demeurant  cependant 
à  la  périphérie  du  lobule.  Autour  des  œufs,  il  s'était  produit  une 
prolifération  des  cellules  embryonnaires. 

Gœbel  considère  comme  caractéristique  de  la  bilharziose  une 
cirrhose  en  foyers  isolés,  une  espèce  de  foie  muscade.  Il  y  a  une 
énorme  production  de  tissu  conjonctif  interlobulaire  avec  proli- 
fération ou  néoformation  de  canaux  biliaires.  Sur  environ  2.000 
autopsies,  Symmers  a  trouvé  six  cas  de  cirrhose  bilharzienne. 
Elle  est  caractérisée  par  une  hypertrophie  considérable  du  tissu 
conjonctif  péri-portal.  A  la  coupe,  la  surface  de  section  montre 
un  grand  nombre  de  taches  blanchâtres,  irrég'ulières,  correspon- 
dant aux  espaces  portes  et  pouvant  mesurer  jusqu'à  un  centi- 
mètre de  diamètre.  La  capsule  du  foie  est  épaissie,  parsemée  de 
saillies  discoïdes,  blanchâtres,  remplies  d'œufs  du  trématode, 
saillies  que  Symmers  compare  à  de  larg-es  g'outtes  de  boug'ie 
fondue. 

L'aspect  g-énéral  du  foie  est  alors  tout  à  fait  particulier. 

Lorsque  les  lésions  dues  à  Schistosomiim  hœmatobiiim  sont 
peu  accentuées,  il  faut,  pour  les  déceler,  recourir  à  l'examen  sur 
coupes  histologiques.  Letulle  et  Nattan-Larrier  (i),  qui  nous  ont 
donné  du  foie  bilharzien  une  étude  des  plus  soig-nées,  décrivent 
deux  sortes  de  lésions  :  des  nodules  inflammatoires  et  des  pla- 
cards cirrhotiques. 

Les  nodules,  de  petit  volume,  sont  formés  par  un  amas  dense  de 
leucocytes  mononucléaires  enveloppant  des  œufs  de  trématode. 
Ces  nodules,  en  petit  nombre,  sont  irrégulièrement  disséminés 
dans  toute  la  g-lande  hépatique. 

Les  placards  cirrhotiques,  encore  plus  rares,  se  développent 
en  partie  aux  dépens  des  espaces  de  Kiernan,  en  partie  aux 
dépens  du  tissu  entourant  les  œufs.  Riches  en  fibres  élastiques, 

(i)  LETUM.K  ET  Natt.vn-Laiihif.h,  Lisions  du  foie  dans  les  scliistosomiases  Immaines 
[Bail.  Soc.  pathologie  ej:oliqae,  t.  11,  1909,  p.  538). 
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ces  placards  cng-lobent  souvent  des  rameaux  de  l'artère  hépatique 
ou  de  la  Veine  porte. 

Il  en  résulte  souvent  des  altérations  d'endovascularite  fibroïde 
sténosante.  Les  canalicules  biliaires  restent  pour  ainsi  dire  tou- 
jours intacts  à  la  périphérie  des  lésions. 

Letulle  et  Natlan-Larrier  font  remarquer  que,  dans  ces  cas,  il 
n'y  a  pas  de  cirrhose  proprement  dite  du  foie.  On  peut  néanmoins 
observer  de  l'hyperplasie  nodulaire  (multiplication  des  cellules 
avec  désorientation  trabéculaire)  ou  de  l'hépatite  parenchyma- 
teuse  diffuse  (multiplication  des  cellules  qui  sont  moins  volumi- 
neuses, plus  colorables,  et  entassées  en  tous  sens  sur  les  coupes). 

Il  nous  faut  mentionner  encore  l'observation  rapportée  par 
Adamidis  (r)  d'un  abcès  du  foie,  dans  le  pus  duquell'auleur  a  vu, 
au  milieu  de  débris  de  tissu  hépatique,  de  globules  de  pus  et  d'hé- 
maties, de  nombreux  œufs  de  bilharzie.  Il  pense  que  le  trématode 
a  eu  un  rôle  de  destruction  et  a  ouvert  la  voie  aux  ag-ents  de  la 
suppuration  venus  de  l'intestin. 

Dans  la  rate,  Lortet  et  Vialleton  n'ont  jamais  trouvé  d'œufs. 
Gœbel  a  fait  des  recherches  également  infructueuses,mais  il  ajoute 
que  la  découverte  d'œufs  dans  cet  organe  n'aurait  rien  d'étonnant. 

Symmers  a  rapporté  un  cas  où  la  surface  de  la  rate  montrait 
quelques  masses  discoïdes^  d'un  centimètre  de  diamètre  environ, 
exactement  semblables  à  celles  qu'il  a  décrites  sur  le  foie.  Ces 
nodules  sphériques,  composés  de  tissu  fibreux,  [renfermaient  de 
nombreux  œufs  de  bilharzie. 

Letulle  (2),  au  niveau  de  la  rate, a  obserVé  des  petits  placards 
cicatriciels,  ordinairement  annexés  aux  travées  fibro-élastiques 
et  vasculaires  fondamentales.  Les  œufs,  discrètement  répartis 
en  ilôts,  étaient  en  parties  calcifiés  et  entourés  d'une  gangue 
fibreuse. 

Quelques  auteurs,  Madden  et  Gœbel  entre  autres,  ont  vu  des 
ganglions  niésentériques  hypertrophiés  et  farcis  d'œufs. 

Dans  les  poumons,  on  peut  rencontrer  les  œufs  en  grand  nom- 
bre. Lortet  et  Vialleton  indiquent  qu'ils  y  sont  tous  apportés  par 
le  courant  sanguin,  et  qu'ils  peuvent  y  arriver  de  doux  façons, 
soit  par  les  veines  hypogastriques,  soit  par  les  veines  sus-hépa- 
tiques après  avoir  traversé  le  foie.  Cette  deuxième  voie  paraît 
assez  compliquée. 

La  présence  des  œufs  dans  les  poumons  a  été  constatée  par  de 
nombreux  observateurs  :  Kartulis,  Mackic,  Chaker,  Eyles  (3), 
Riitimeyer,  Gœbel. 

(1)  Adamidis,  Abcès  du  foie  bilharzique  [C.R.  du  i"  Congres  éffijptien  de  médecine. 
II.  Chirurgie,  p.  127). 

(2)  LinuLLE,  nilliarziosc  urinaire  clicz  un  nègre  du  Congo.  Modes  de  dissémination 
des  lésions  parasitaires  {Bail,  Soc.  patli.  exotique,  t.  I.  1908,  p.  aSa). 

(3)  J2YLES,  Lanccl,  1887. 
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Mackie  a  remarqué  que  les  œufs  étaient  situés  surtout  dans  le 
tissu  conjonctif  interlobulaire  en  dehors  des  vaisseaux,  mais  il  y 
en  a  également  dans  le  tissu  cellulaire  intralobulaire  ou  alvéo- 
laire et  même  autour  des  bronches. 

Chaker  indique  dans  sa  thèse  qu'il  a  vu  des  œufs  de  bilharzie 
enkystés  dans  la  cloison  alvéolaire,  mais,  de  même  que  Mackie,  il 
fait  la  remarque  que,  dans  le  poumon,  ils  sont  toujours  en  petit 
nombre  et  qu'il  est  parfois  nécessaire  d'examiner  avec  soin  plu- 
sieurs préparations  avant  d'en  découvrir.  Chaker  a  noté  un  épais- 
sissement  des  travées  alvéolaires  et  la  formation  des  nodules 
autour  des  œufs. 

Dans  le  poumon,  au  milieu  de  lésions  d'alvéolite  aiguë  catar- 
rhale,  parmi  les  lobules  les  plus  fortement  splénisés,  Letulle  a 
constaté  de  petits  placards  cicatriciels  dont  le  centre  était  constitué 
par  des  œ-ufs  calcifiés  formant  des  sortes  de  petits  calculs. 

Turncr  (i)  a  fréquemment  rencontré  des  œufs  à  éperon  polaire 
calcifiés  dans  les  poumons  des  Indigènes  de  l'Afrique  du  Sud. 

Signalons,  en  terminant,  que  des  œufs  ont  été  trouvés  par 
Griesinger  dans  le  cœur  gauche,  entre  les  cellules  épithéliales  du 
pancréas  d'un  malade  atteint  de  bilharziose  compliquée  de  cancer 
de  la  vessie,  et  dans  le  contenu  de  V estomac  d'un  sujet  ayant  une 
fistule  gastrique';  ni  le  cœur,  ni  le  pancréas,  ni  l'estomac  ne  pré- 
sentaient d'altérations  causées  par  les  œufs. 

Pathogénie  des  lésions.  —  Pour  résumer  l'étude  anatomo- 
pathologique  de  i'infestation  par  le  Schistosomum  hœmatobium, 
nous  dirons  que  le  trématode  et  ses  œufs  déterminent  trois  sortes 
de  lésions  : 

a)  Du  côté  des  épithéliums,  ils  provoquent  des  lésions  ulcéra- 
tivesoupolypeuses  ;  ces  dernières  peuvent  dégénérer  en  véritables 
néoplasmes  ; 

b)  Du  côté  du  tissu  conjonctif,  ils  amènent  des  lésions  de  sclé- 
rose; 

c)  Du  côté  des  veinules,  ils  provoquent  des  lésions  d'endo- 
pblébite. 

Ces  divers  processus  morbides  reconnaissent  une  double  cause  : 
traumatique  et  toxique. 

Les  traumatismes  sont  dus  soit  aux  parasites  qui,  s'acheminant 
dans  les  veinules  de  très  petit  calibre,  entraînent  de  l'endophlébitc, 
soit  aux  œufs  éperonnés  qui  dilacèrent  les  tissus  et  produisent 
des  désordres  plus  ou  moins  graves,  en  particulier  sur  les  mu- 
queuses, 

A  l'action  traumatique  doit  s'ajouter  une  action  toxique. 
Letulle  pense  que,  par  leur  simple  action  de  présence,  les  vers 

(i)  TuRNER,  Pulmonary  Bilharziosis  în  Soiilh  Africa  (Transv.  med.  Journ.  déc. 
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màles  et  femelles  sont  incapables  de  produire  la  sclérose  diffuse 
considérable  que  l'on  constate  autour  des  veines. 

Les  parasites  sécrètent  pi'obablement  une  substance  analogue 
à  celles  de  certains  helminthes, de l'^n/c/y.s'/o.s'/omrt  daodenale,  par 
exemple.  Cette  toxine  expliquerait  les  lésions  de  sclérose  hyper- 
trophiquede  la  sous-muqueuse  et  les  ulcérations  de  la  couche  épi- 
théliale  qui  existent  alors  même  que  les  œufs  de  Schistosomum 
hœmatohium  sont  peu  nombreux. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Labilharziose,  dueà  rinfestationdeTor- 
g-anisme  parle  ScJiislosomiun  hœmalobiuni,i^Tésenie  des  troubles 
morbides  en  rapport  avec  les  différentes  localisations  du  tréma- 
tode  et  de  ses  œufs. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l'appareil  urinaire  est 
atteint  et  la  maladie  se  traduit  par  des  symptômes  urinaires,  sur- 
tout par  de  l'hématurie.  On  a  même  désigné  l'infestation  bilhar- 
zienne  sous  le  nom  à' hématurie  d'Egypte  ou  à' hématurie  endé- 
mique, dénominations  d'ailleurs  impropres,  car  le  pissement  de 
sang  peut  manquer  dans  la  maladie  et  s'observer  par  contre  dans 
d'autres  affections  parasitaires  de  la  vessie. 

Pour  l'étude  des  symptômes,  nous  adopterons  l'ordre  que  nous 
avons  suivi  pour  la  description  des  lésions.  Nous  passerons  suc- 
cessivement en  revue  les  infestations  vésicale,  prostato-urétrale, 
uretérale,  rénale,  génitale,  intestinale.  Nous  indiquerons  ensuite 
les  troubles  que  l'on  peut  observer  du  côté  du  foie,  des  poumons 
et  d'autres  organes.  Enfin  nous  étudierons  l'incubation,  la  durée, 
la  marche  et  la  terminaison  de  la  maladie. 

Symptômes  de  l'infestation  vésicale.  —  Les  premiers 
symptômes  ne  sont  pas  à  grand  fracas  et  souvent  passent  ina- 
perçus pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Le  sujet  ressent  des 
envies  fréquentes  d'uriner,  mais  il  n'en  soupçonne  pas  la  cause. 
La  quantité  totale  des  urines  n'est  cependant  pas  augmentée  :  il  y 
a  poUaldurie  sans  polyurie.  Le  bilharzien  éprouve  aussi  pendant  la 
miction  des  sensations  mal  définies  de  picotement,  de  brûlure  le 
long  de  l'urètre,  avec  irradiations  douloureuses  vers  le  périnée. 
Il  peut  être  incommodé  par  des  pollutions  nocturnes  fréquentes. 

A  la  période  d'état,  les  symptômes  douloureux  s'aggravent, 
une  hématurie  d'intensité  variable  se  produit,  et  des  œufs  de 
bilharzie  sont  constatés  dans  les  urines  en  plus  ou  moins  grande 
abondance. 

Les  douleurs  d'abord  ne  sont  pas  continues.  Elles  apparaissent 
à  l'occasion  d'un  exercice  violent,  d'une  marche  prolongée.  Elles 
peuvent  être  la  conséquence  d'écai-ts  de  i-égime  ou  d'excès  géné- 
siques.  C'est  une  sensation  pénible  de  torsion  et  de  brûlure  dans 
la  région  périnéo-anale,  ou  l'hypogaslre,  suivant  que  les  lésions 
siègent  au  niveau  du  col  ou  du  corps  de  la  vessie. 
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Les  doulours  hypogaslriquos  sont  les  plus  fi-éqiientcs.  Elles 
sont  non  seulement,  spontanées,  mais  encore  exacerbées  par  la 
pression.  Chez  certains  malades,  le  moindre  attouchement  au 
niveau  du  bas-ventre  détermine  des  sensations  intolérables.  Ces 
douleurs  peuvent  s'irradier  dans  la  région  des  hypocondres  et 
des  fosses  iliaques.  Les  phénomènes  douloureux  observés  du  côté 
de  l'abdomen  semblent  attribuables  à  la  péricystite  consécutive 
à  la  cystite  bilharzienne;  ils  affectent  surtout  les  vieux  bilharzi- 
ques  condamnés  à  rester  au  lit. 

Les  douleurs,  espacées  au  débuts  se  rapprochent  de  plus  en  plus 
en  même  temps  qu'elles  s'exacerbent.  La  miction  devient  un  véri- 
table supplice.  Au  moment  où  le  réservoir  urinaire  se  contracte 
pour  chasser  les  dernières  gouttes  d'urine,  les  douleurs  sont 
parfois  si  vives  qu'elles  peuvent  arracher  des  cris  aux  patients. 
Le  ténesme  vésical  et  le  ténesme  rectal  s'ajoutent  encore  à  ces 
tortures  et  ne  laissent  aucun  répit  aux  malheureux  malades. 

U hématurie  fait  généralement  son  apparition  en  même  temps 
que  les  phénomènes  douloureux.  Cliniquement,  elle  peut  être  le 
seul  symptôme  révélateur  de  la  bilharziose  vésicaleet  seule  attirer 
l'attention  des  malades  qui,  jusque-là,  pouvaient  ignorer  leur  état. 

Mais,  il  faut  y  insister, si  l'hématurie  est  d'observation  banale  dans 
la  bilharziose  des  voies  urinaires,  elle  n'est  cependant  pas  con- 
stante. Elle  peut  passer  inaperçue,  tant  elle  est  parfois  transitoire 
et  de  peu  d'importance;  nombre  de  bilharziques  disent  n'avoir 
jamais  constaté  d'urines  sanguinolentes  au  cours  de  leur  maladie. 

Le  plus  habituellement,  l'hématurie  survient  sans  causes  appré- 
ciables. Le  malade  s'aperçoit  que  les  dernières  gouttes  d'urine 
sont  teintées  en  rouge,  d'autres  fois  après  la  miction  s'écoulent 
quelques  gouttes  de  sang  pur.  Enfin,  parfois,  toute  l'urine  a  une 
teinte  rose. 

Ces  diverses  modalités  dans  laproduction  du  pissemenl  de  sang 
dépendent  du  degré  d'altération  de  la  vessie.  Si,  en  effet,  l'infiltra- 
tion des  parois  vésicales  est  peu  marquée,  les  ruptures  vasculaires 
ne  se  produiront  qu'à  la  fin  de  la  miction,  alors  que  la  vessie  se 
contracte  énergiquement  pour  chasser  les  dernières  gouttes  d'u- 
rine, et  l'on  aura  dans  ces  cas  quelques  gouttes  de  sang  pur.  Si, 
au  contraire,  les  lésions  delà  vessie  sont  profondes,  des  ruptures 
vasculaires  peuvent  se  produire  dans  l'intervalle  des  mictions  et 
toute  l'urine  sera  plus  ou  moins  sanguinolente. 

L'hématurie  augmente  après  les  exercices  violents,  le  coït,  et 
par  l'usage  des  boissons  alcooliques. 

Lepissement  de  sang,qui  d'abord  se  produit  d'une  façon  inter- 
mittente, se  renouvelle  plus  tard  à  chaque  miction.  La  ([uantité 
de  sang  augmente  peu  à  peu  et  des  hémorragies  intenses  peuvent 
donner  lieu  à  la  production  de  caillots  sanguins,  lesquels  peuvent 
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nécessiter  une  taille  d'uri^ence  ou  l'évacuîHioii  de  la  vessie  par 
aspiration. 

Les  vessies  des  vieux  bilharziens  saignent,  en  effet,  facilement 
en  raison  des  lésions  qui  affectent  plus  particulièrement  le  sys- 
tème veineux.  Les  parois  des  vaisseaux  sont  dans  un  état  de 
moindre  résistance  et  une  cause  en  apparence  banale  peut  en 
déterminer  la  rupture.  Suivant  l'importance  du  vaisseau  rompu, 
l'hémorrag-ie  sera  plus  ou  moins  abondante.  Quand  des  papil- 
lomes  hérissent  la  paroi  interne  de  la  vessie,  le  cathétérisme  peut 
faire  saigner  les  tumeurs  et  arracher  des  fragments  de  papillomes, 
qui  sont  ensuite  expulsés. 

A  côté  de  l'hématurie  qui  relève  de  l'infestation  parasitaire,  on 
observe  des  hématuries  secondaires,  sous  la  dépendance  de  cer- 
taines causes  survenant  au  cours  de  la  bilharziose  vésicale.  Au 
nombre  de  ces  hématuries,  mentionnons  celles  qui  sont  dues  à 
une  cystite  simple  compliquant  les  lésions  bilharziennes,  à  la 
lithiase  vésicale,  aux  tumeurs  malignes. 

Si  l'hématurie  est  le  symptôme  le  plus  apparent  de  la  bilhar- 
ziose, elle  ne  peut  permettre  d'établir  le  diagnostic  de  la  maladie; 
pas  plus  d'ailleurs  que  les  autres  symptômes  vésicaux,  elle  n'est 
pathognomonique  des  altérations  bilharziennes. 

Le  seul  signe  qui  permettra  d'être  fixé  sur  la  nature  de  la 
maladie  sera  la  constatation  dans  l'urine  des  œufs  ou  d'une  des 
formes  d'évolution  du  parasite  :  embryon,  ver  adulte. 

Pour  attirer  l'attention  du  clinicien  sur  ce  symptôme  objectif 
d'une  importance  capitale,  Tréhaki  (i)  a  proposé  pour  les  bilhar- 
ziens l'appellation  pittoresque  de  «  pisseurs  d'oeufs  ». 

L'urine,  à  la  période  d'état  de  l'affection,  est  modifiée  dans  son 
aspect  et  ses  éléments  constitutifs.  Elle  devient  plus  ou  moins 
foncée  et  peu  de  temps  après  son  émission  elle  acquiert  une  odeur 
fétide  ou  ammoniacale  et  une  réaction  alcaline. 

L'urine  bilharzienne  centrifugée  et  filtrée  donne  par  l'ébullition 
un  précipité  blanc  albumineux  variant  entre  o  gr.  i5  centigr.  et 
o  gr.  60  centigr.  par  litre. 

Si  l'on  recueille  les  urines  d'un  bilharzien  dans  trois  verres  dif- 
férents, on  aura  dans  le  premier  verre  une  urine  claire  ou  légè- 
rement rosée,  dans  le  second  une  urine  plus  trouble  et  du  mucus, 
enfin  dans  le  troisième  un  liquide  plus  ou  moins  sanguinolent, 
très  épais  et  très  trouble. 

En  examinant  au  microscope  une  goutte  du  dépôt  urinaire  on 
noie  les  éléments  suivants  :  des  globules  rouges  et  blancs  plus  ou 
moins  altérés,  des  cristaux  d'oxalateou  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien,  des  filaments  fibrineux,  des  flocons  de  mucus,  des 
cylindres  granuleux  et  des  œufs  de  bilharzie. 

(i)  Tréhaki,  loc.  cil.,  p.  gS. 
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La  présence  des  œufs  constilue  le  signe  pathog-nomonique  de 
la  bilharziosc.  Les  œufs,  dans  les  champs  du  microscope,  appa- 
raissent soit  isolés,  soil  en  amas  dans  un  lacis  de  filaments  de 
fibrine  au  milieu  des  globules  rouges.  L'addition  d'une  goutte 
d'eau,  en  dissolvant  les  hématies,  rend  l'examen  plus  facile.  Parmi 
les  œufs,  les  uns  contiennent  encore  leurs  embryons  arrivés  à  un 
complet  développement,  d'autres  sont  vides  de  leur  contenu. 

En  plus  des  éléments  urinaires  que  nous  venons  d'énumérer, 
il  nous  faut  signaler  des  cellules  polymorphes,  tantôt  normales  et 
provenant  des  muqueuses  vésicale,  urétrale  et  uretérale,  tantôt 
pathologiques  et  ayant  un  caractère  de  malignité. Enfin,  on  peut 
encore  déceler,  dans  les  urines,  des  microbes,  agents  des  infections 
greffées  sur  la  lésion  primitive,  et,  parmi  eux,  en  première  ligne, 
le  colibacille. 

Lorsqu'on  pratique  le  cathétérisme  de  vessies  bilharziennes, 
lasonde  franchit  le  col  sans  arrêt,  mais,  arrivée  dans  le  réservoir 
vésical,  elle  bute  sur  les  papillomes  et  on  a  la  sensation  de  tu- 
meurs molles.  Dans  d'autres  cas,  on  éprouve,  au  contraire,  une 
sensation  de  dureté,  la  sonde  se  trouvant  arrêtée  par  des  tumeurs 
incrustées  de  sels  calcaires. 

Dans  les  fragments  de  tumeur  détachés  par  la  sonde,  on  peut 
constater  des  œufs  de  parasite. 

Le  toucher  rectal  combiné  au  palper  abdominal  permettra  de 
se  renseigner  sur  l'état  de  la  vessie. 

Hématuries  et  pissements  d'œufs  peuvent  constituer  tout  le 
tableau  clinique  de  la  maladie.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  guéri- 
son  s'établir  sans  l'apparition  d'autres  symptômes.  Les  pisse- 
ments de  sang  et  d'œufs  diminuent  d'intensité,  se  font  de  plus 
en  plus  rares,  puis  disparaissent,  et  les  malades  recouvrent  une 
santé  complète. 

Malheureusement  le  plus  habituellement  les  choses  ne  se  pas- 
sent pas  ainsi.  Des  complications  surviennent,  aggravant  l'affec- 
tion et  assombrissant  le  pronostic. 

Au  nombre  des  complications  les  plus  fréquentes,  il  faut  ran- 
ger l'infection  du  réservoir  vésical  consécutif  à  un  cathétérisme 
imprudent.  Une  cystite,  due  aux  staphylocoques,  aux  streptoco- 
ques ou  le  plus  souvent  au  colibacille,  vient  se  greffer  sur  les 
lésions  bilharziennes.  Aux  troubles  de  la bilharziose  vésicale  s'a- 
joutent ceux  d'une  cystite  infectieuse. 

Quand  la  lithiase,  vésicale  vient  compliquer  l'infestation  para- 
sitaire, on  observe  des  symptômes  liés  à  la  présence  des  calculs. 
Ceux-ci  font  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine  et  amènent  ainsi 
une  dilatation  de  la  vessie.  Dans  les  cas  où  les  parois  vésicales 
sont  fortement  infiltrées  de  sels  calcaires  les  malades  soulfrenl 
d'une  incontinence  urinaire  absolue  et  définitive. 
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L'inflammation  suppuralive,  qui  se  déclare  parfois  sur  la  paroi 
externe  de  la  vessie  et  qui  aboutit  à  la  formation  de  fislu/es  uri- 
naires,  se  produit  tantôt  lentement,  tantôt  rapidement.  Cette 
complication  s'accompagne  de  phénomènes  locaux  et  g-énéraux  et 
ne  s'observe  g-énéralemcnt  que  chez  les  bilharziques  cachectiques. 

Symptômes  de  l'infestation  prostato-urétrale .  — 
Lorsque  la  prostate  est  envahie  par  les  œufs,  elle  se  présente  au 
toucher  rectal  comme  une  masse  dure,  augmentée  de  volume  et 
sensible  à  la  pression.  Toutefois  les  symptômes  objectifs,  qui  tra- 
duisent la  localisation  prostatique,  sont  masqués  par  les  troubles 
vésicaux  et  uréthraux. 

Au  niveau  de  V urètre,  les  lésions  bilharziennes,  comme  nous 
l'avons  vu,  peuvent  être  plus  ou  moins  localisées  ou  généralisées 
à  tout  le  canal. Dans  le  premier  cas,  on  perçoit  le  long-de  l'urèthre 
des  nodosités  de  volume  variable,  peu  ou  pas  douloureuses. 

Elles  évoluent  silencieusement  et  ne  sont  découvertes  que  par 
hasard. 

Si  l'urètre  est  atteint  sur  toute  sa  long'ueur,  la  verg-e  se  mon- 
tre plus  rig'ide  qu'à  l'état  ordinaire  et  même,  suivant  Gœbel, 
dans  un  état  de  semi-érection.  Le  malade  ressent  une  sensation 
de  brûlure  plus  ou  moins  vive  qui  est  exacerbée  au  moment  de 
la  miction;  celle-ci  est  souvent  arrêtée  brusquement  par  des 
spasmes  et  se  fait  par  saccades.  Le  méat  est  humide  et  il  peut  exis- 
ter une  lég'ère  incontinence  d'urine.  Chez  plusieurs  nég"rillons  du 
Soudan, âgés  de  moins  de  12  ans,  Bouffard  et  Neveux  (r)  purent 
d'abord  croire  à  une  blennorragie  aiguë  avant  d'avoir  établi  le 
diagnostic  exact  par  la  découverte  des  œufs  dans  l'urine. 

Le  cathélérisme  de  l'urètre,  parfois  très  difficile  à  cause  des 
nodosités,  détermine  des  urétrorragies. 

Le  canal  peut  être  rétréci,  et  il  se  produit  alors  de  la  rétention 
d'urine,  à  laquelle  finit  souvent  par  succéder  une  incontinence  par 
regorgement  par  suite  de  l'altération  du  sphincter  urétral. 

En  ce  qui  concerne  la  symptomatologie  des  fistules  urétrales, 
nous  renvoyons  à  la  partie  anatomo-pathologique,  où  leurs 
caractères  ont  été  décrits  d'une  façon  détaillée.  Nous  indiquons 
seulement  ici  que  lorsque  les  abcès  urétraux  s'ouvrent  unique- 
ment dans  le  canal,  l'écoulement  du  pus  mal  lié,  grisâtre,  par  le 
méat  peut  en  imposer,  à  un  examen  rapide,  pour  une  blennor- 
ragie. La  tuméfaction  du  pénis,  l'absence  de  gonocoques  mettront 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

Symptômes  de  l'infestation  uretérale  et  rénale.  — 
Cliniquement,  les  lésions  de  l'uretère  se  traduisent  par  des  sym- 
ptômes rappelant  ceux  de  la  colique  néphrétique. 

(1)  Boui'KARD  El  Neveux,  Bilharziosc  dans  le  Haut  Sénégal  el  Niger  [Bail.  Soc.  de 
palh.  exotique,  t.  I,  igo8,  p.  43o). 
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Chez  certains  malades,  on  provoque  de  la  douleur  en  exerçant 
des  pressions  sur  les  régions  correspondant  au  trajet  des  uretères. 
D'autres  fois  les  poches  plus  ou  moins  volumineuses, consécutives 
aux  obstacles  formés  par  les  lésions  bilharziennes,  ne  se  tradui- 
sent par  aucun  symptôme  et  ne  sont  décelées  qu'à  l'autopsie. 

La  sjmplomatolog-ie  des  lésions  bilharziennes  du  rein,  pyélite, 
pyélo-néphritc,  lithiase  rénale,  hydro-néphrose  par  oblitération 
des  uretères,  n'offre  rien  de  spécial  et  nous  ne  nous  y  arrêterons 
pas. 

Les  abcès  miliaires  du  rein  constituent  des  trouvailles  d'auto- 
psie. On  peut  arriver  au  diagnostic  des  grands  abcès  lorsque  la 
fièvre  éclate  et  qu'apparaissent  les  douleurs  lombaires,  des  troubles 
cachectiques  et  digestifs.  Une  intervention  chirurgicale  sera 
indiquée. 

Le  rein  peut  être  le  siège  d'hémorragies.  L'épreuve  des  trois 
verres  montre  alors  que  toute  l'urine  est  sanglante.  Dans  le  dépôt 
on  rencontrera  des  caillots  reproduisant  le  moule  des  tubes  uri- 
nifères  ou  de  longs  caillots  de  6  à  lo  cm.  de  longueur,  formés 
dans  l'uretère.  Dans  l'hématurie  d'origine  rénale,  les  pissements 
de  sang  sont  plus  fréquents,  mais  de  durée  moindre  que  dans 
l'hématurie  d'origine  vésicale. 

Symptômes  de  l'infestation  des  organes  génitaux.  — 
Les  symptômes  qui  traduisent  les  altérations  bilharziennes  des 
organes  génitaux  existent  rarement  seuls.  Ils  apparaissent  géné- 
ra-lement  à  une  période  avancée  de  la  maladie  et  se  confondent 
avec  les  autres  manifestations  pathologiques. 

Chez  l'homme,  les  lésions  des  vésicules  séminales  s'accusent 
par  la  présence  des  œufs  dans  le  sperme.  Une  suite  commune  de 
ces  lésions  est  l'impotence  fonctionnelle.  D'après  Pfister  (i), la 
bilharziose  détermine  de  Vorchite  et  de  Vépididymite.  On  peut 
constater  aussi  de  Vhydrocèle,  tel  était  le  cas  du  malade  de 
Letulle. 

Chez  la  femme,  les  lésions  génitales  peuvent  passer  plus  ou 
moins  longtemps  inaperçues.  Au  début,  les  malades  n'éprouvent 
guère  qu'une  sensation  de  gêne,  mais  il  est  facile  de  comprendre 
que  les  phénomènes  douloureux  s'accentuent  à  mesure  que  les 
lésions  s'étendent.  De  la  vulve  s'écoule  un  liquide  sanieux  con- 
tenant des  œuhde  Schislosomurn,  et  dans  certains  cas  des  hémor- 
ragies plus  ou  moins  abondantes  se  produisent. 

Symptômes  de  l'infestation  intestinale.  —  Les  acci- 
dents inlestinuLix  dus  à  Schistosomum  hœnialobiiim  sont  clini- 
qnoinont  les  mêmes  que  ceux  causés  par  Schistosomum  jMdnsoni 
et  nous  les  étudierons  à  propos  de  ce  dernier  parasite.  Ils  sont 

(I)  Phstkh,  Arch.  f.  Sch.  u.  Trop.Hijg.,  1910,  vol.  XIV,  11»  3. 
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rares  et  n'ont  jamais  été  observés  sans  qu'il  n'y  eût  en  même  temps 
des  troubles  urinaires. 

En  Egypte,  Milton  indi(juc,  dans  ses  statistiques,  53  cas  de 
bilharziosc  intestinale  sur  92.5,  et  Gœbel  89  cas  sur  i5i2. 

Les  observations  de  Catouillard  et  Gobert  (i),  en  Tunisie,  de 
BoufFard  et  Neveux,  au  Soudan  français,  doivent  être  rapportées 
à  Schistosomwn  hœmatobium,  la  pseudo-dysenterie  coexistait 
avec  des  lésions  urinaires  et  les  œufs  trouvés  dans  les  selles  étaient 
tous  à  éperon  terminal.  En  Tunisie,  Gonor  (2)  a  signalé  les  2  espè- 
ces d'œufs. 

Leiper  (3),  sur  du  matériel  venu  du  Transvaal,  Thomson  (4), 
charg-é  par  le  Laboratoire  Wellcome  de  Khartoum,  d'une  enquête 
dans  la  partie  orientale  du  Soudan  égyptien,  ont  décelé  dans  les 
selles  des  œufs  de  Schistosomum  hœmatobium. 

Les  deux  trématodes  peuvent  d'ailleurs  parasiter  le  même  sujet. 
Turner  (5),  dans  90  autopsies  de  bilharziens,  a  noté  35  fois  des 
lésions  intestinales.  Il  a  trouvé  18  fois  des  œufs  à  éperon  latéral 
seuls,  8  fois  des  œufs  à  éperon  terminal  seuls,  9  fois  des  œufs  à 
éperon  polaire  en  même  temps  que  d'autres  à  éperon  latéral. 

Autres  symptômes  dus  à  l'infestation  des  divers 
organes.  —  La  cirrhose  du  foie  bilharzienne  ne  paraît  donner 
lieu  à  aucun  symptôme  bien  net.  Lorsqu'une  suppuration  hépa- 
tique se  déclare,  on  a  le  tableau  clinique  de  l'abcès  du  foie.  L'hé- 
maturie et  les  symptômes  dysentériformes  concomitants  peuvent 
éclairer  le  diagnostic. 

On  ne  sait  rien  sur  la  symptomatologie  des  lésions  pulmonaires 
bilharziennes.  Chaker  fait  remarquer  que, si  l'on  était  prévenu,  on 
constaterait  peut-être  au  début  des  hémoptysies  légères  et  plus  tard, 
lorsque  les  lésions  de  pneumonie  interstitielle  se  sont  constituées, 
l'auscultation  révélerait  probablement  en  certains  points  du  souffle 
avec  des  râles  fins. 

Nous  n'avons  aucune  observation  sur  les  troubles  spléniques 
pancréatiques  que  pourrait  causer  Schistosomum  hœmatobium. 

Le  sang  dans  l'infestation  par  Schistosomum  hœmatobium. 
—  L'étude  du  sang  dans  la  bilharziose  urinaire  a  fait  l'objet  d'u?i 
certain  nombre  de  travaux  dont  nous  citerons  succinctement  les 
principaux. 

Coles  (6)  le  premier,  en  1902,  attire  l'attention  sur  l'augmen- 
tation des  polynucléés  éosinophiles  (20  p.  100  chez  un  de  ses 
malades). 

(1)  Catouillard  et  Gobert,  Arch.  Institut.  Pasteur  Tunis,  1908,  fasc.  III,  p.  128. 

(2)  CoNOR,  Bull.  Soc.  Path.  e.xoii(jiie,  igii,  t.  IV,  p.  627, 

(3)  Leiper,  Rcp.  advisorj  Comiltee  l'or  tlie  trop.  Diseases  Research,  1909. 

(4)  TrioMSON,  In      Report  of  the  Wellcome  Res.  Lnbo.,  Kharloum,  191 1. 

(5)  TuRNEn,  Billiarziosis  in  South  Ai'r\ca  {Pnrasitolor)y,  ocl.  1008). 

(6)  CoLEs,  The  blood  ia  cases  atïocted  willi  Filariosis  and  Dilharzia(iB/'i7.  med. 
Journ.,  1902,  p.  1137). 
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Balfour  (  i  j, peu  après  (  1 908), apporte  trois  nouvelles  observations 
dans  lesquelles  le  taux  des  éléments  oxypliiles  varie  de  i4à  i8,5 
p.  100. 

Doug-las  et  Hardy  (2)  recherchent  la  formule  leucocytaire  chez 
5o  bilharziens  et  constatent,  eux  aussi,  la  grande  proportion  des 
éosinophiles  du  sang-  (jusqu'à  35  p.  100). 

moins  de  5  p.  100   1  cas 

de  3  à  10    —                                .   13  — 

de  10  à  15    —   12  — 

de  15  à  20    —    11  — 

de  20  à  30    —    10  — 

plus  de  30    —   3  — 

Au  i^'"  Congrès  de  médecine  du  Caire, Kautsky-bey(3)  fait  con- 
naître le  résultat  de  ses  recherches  qui  ont  porté  sur  71  enfants 
infectés  '^d.v  SchistosomumhœmatobiumeiiQdMlvts  hébergeant  en 
plusdes  ankylostomes.Le  sang  des  bilharziens  lui  paraît  coaguler 
plus  vite  que  celui  des  individus  sains.  Le  taux  de  l'hémoglobine 
oscille  entre  5o  et  80  p.  100  et  le  nombre  des  hématies  ne  descend 
pas  au-dessous  de  6  millions  par  millimètre  cube.  Il  s'agit  donc 
bien  plus  d'une  oligochromémie  que  d'une  hypoglobulie  rouge. 
Les  leucocytes  sont  presque  toujours  en  nombre  normal.  Kautsky- 
bey  retrouve  le  déséquilibre  leucocytaire  signalé  avant  lui  :  l'éo- 
sinophilie  est  la  règle.  Dans  22  cas  examinés,  il  note  5  fois  de 
5  à  10  p.  100;  12  fois  de  10  à  20  p.  100;  2  fois  de  20  à  3o  p.  100; 
2  fois  4o  p.  100;  I  fois  53  p.  100  d'éosinophiles. 

Catouillard  et  Gobert  en  Tunisie,  dans  les  observations  héma- 
tologiques qu'ils  ont  publiées,  donnent  les  chiffres  suivants  : 

Globules  rouges  :  3.069.000,  4.805.000  et  2.015.000  par  mm.  cube; 
Globules  blaucs  :  10.850,  8.525  et  9.300  par  mm.  cube; 
Polynucléés  éosinophiles  :  5,  18  et  26  p.  100. 

Les  auteurs  n'attachent  pas  grande  importance  à  l'éosinophilie, 
car  les  malades  étaient  tous  porteurs  d'helminthes  intestinaux. 

Nattan-Larrier  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  et  d'hy- 
giène tropicales,  en  avril  19 10,  un  travail  documenté  sur  le  sang 
chez  les  bilharziens,  travail  qui  n'a  pas  encore  été  publié  et  dont 
l'auteur  a  bien  voulu  nous  donner  communication.  Ses  malades 
étaient  des  Egyptiens  infestés  par  Schistosomum  hœniatobiuni, 
présentant  tous  des  accidents  urinaires  et  quelques-uns  de  la 
pseudo-dysenterie.  Le  taux  des  éosinophiles  varie  de  5  à  25 
p.  100.  Une  infection  concomitante  par  l'ankylostome  ne  paraît 
pas  augmenter  sensiblement  ce  pourcentage.  Aucun  mononu- 

(i)  Balfour,  Lancei,  igoS,  II,  p.  1649. 
(a)  Douglas  et  Hardy,  Lancet,  1908. 

(3j  Kauisky-uey,  C.  n.  I"  Congrès  égyptien  Médecine,  II,  p.  Gi.  Caire,  1905.  ' 
Traité  de  Pathologique  exotique.    u 
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cléairc  éosinopliile  n'a  été  rencontré.  Une  mononucléose  moyenne 
est  très  fréquente.  Une  polynucléose  élevée  est  décelée  parfois 
dans  les  cas  où  les  urines  sont  nettement  purulentes. 

Récemment  (191  ijZweifel  (i)  a  examiné  le  sang-  de  16  sujets  in- 
festés par  Schisiosonnwi  hœmalobiiun  et  chez  lesquels  la  recher- 
che des  œufs  d'helminthes  intestinaux  avait  été  négative.  Il  a 
trouvécomme  taux  de  l'hémoglobine  de  5o  à  90  p.  100.  Le  nom- 
bre des  hématies  variait  de  2.710.000  à  7.780.000,  et  celui  des 
leucocytes  de  4-5oo  à  17.500.  L'éosinophilie,  plus  ou  moins 
accentuée,  était  constante.  Il  a  relevé  4  fois  de  3  à  5  p.  100; 
2  fois  de  5  à  10  p.  100;  7  fois  de  10  à  20  p.  100  ;  2  fois  34  p.  100 
d'éosinophiles. 

Incubation,  durée,  marche  et  terminaisons.  —  Les  pre- 
miers signes  de  la  billiarziose  passant  souvent  inaperçus,  il  devient 
par  suite  difficile  de  préciser  la  durée  de  la  période  à' incubât  ion. 
Brault  (2)  a  rapporté  le  cas  d'un  soldat  ayant  uriné  du  sang 
8  mois  après  son  arrivée  à  Gafsa.  D'après  Bourel-Roncières,  au 
Natal,  on  constaterait  l'infestation  d'un  certain  nombre  de  coo- 
lies au  6"  mois  de  leur  séjour.  Conor  (3)  mentionne  que  deux  mili- 
taires ont  été  reconnus  atteints  de  billiarziose  urinaire  au  bout 
de  3  et  5  mois  de  résidence  à  Matmata.  Un  malade  de  Roberts 
n'habitait  Le  Caire  que  depuis  4  mois  lorsque  l'affection  se  mani- 
festa. Sandwith  (4),  qui  a  pu  reconstituer  l'histoire  médicale 
complète  de  plusieurs  malades,  a  relevé  des  périodes  d'incubation 
variant  de  3  à  5  semaines.  Enfin,  dans  un  cas  de  Hatch  (5),  l'in- 
festation se  serait  manifestée  au  bout  d'un  mois  seulement.  Il 
s'agissait  d'un  sujet  arrivé  à  Bombay  depuis  trois  semaines  et 
n'ayant  fait  qu'une  escale  de  quelques  jours  à  Suez. 

La  durée  de  la  maladie  est  très  variable.  On  admet  générale- 
ment qu'un  malade  qui  n'a  pas  été  exposé  à  des  réinfeslations  se 
débarrasse  de  ses  trématodcs  en  2  ou  3  ans.  Milton  assigne  aux 
cas  moyens  une  durée  de  deux  ans.  Douglas  et  Hardy  (6),  dans 
5o  cas  qu'ils  ont  suivis,  ont  vu  évoluer  la  maladie  entre  9  et  24 
mois.  Il  existe  pourtant  des  cas  authentiques  de  formes  prolon- 
gées de  la  maladie.  Ainsi  Sonsino  a  examiné  un  sujet  qui  élimi- 
nait des  œufs  par  l'urine  9  ans  après  avoir  quitté  le  pays  d'in- 
festation.  On  connaît  l'observation  du  malade  de  Brault, Lortel  et 
Vialleton.  Il  s'agit  d'un  garçon  de  laboratoire  de  la  Faculté  do 

(1)  ZwEJFEL,  Blutuntersuchungen  bei  Bilharzia  hœmatobium  (Arch.  f.  Sch.  u.  Trop, 
r/ijçr.,  1911.  p.  73 . 

(2)  Brault,  Relation  d'un  cas  de  bilharziosc  contractée  en  Tunisie  (Gat.hebd.  Mëd., 
1891,  p.  282). 

1.^)  GoNon,  Dull.  Soc.  Path.  exol.,  t.  Il,  1909. 

(4)  Sandwith,  l3ilharziosis  (J.  of  trop.  Med.  ',  1904). 

(5)  Hatch,  liilliarzia  hœmatobia  (Brj<.  med.  J.,  1878). 

(C)  Douglas  et  Hardy,  Some  remarks  on  5o  cases  of  Bilharzia  Diseasc  (Lancet,  igcl, 
t.  11). 
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médecine  de  Lyon,  qui  avait  conti-acté  la  maladie  à  Gafsa  en 
Tunisie  pendant  son  service  militaire.  Quinze  ans  après,  il  conti- 
nuait à  rendre  tous  les  jours  dans  les  urines  plus  de  S.ooo  œufs 
de  bilharzie.  Norman  Moore  a  rapporté  l'histoire  analogue  de 
deux  militaires  rentrés  d'Afrique  depuis  r5  ans  et  toujours 
infestés.  Conor  (i),  lors  d'une  enquête  faite  à  Gafsa,  a  trouvé, sur 
47  cas,  deux  bilharziens  qui  pissaient  du  sang  depuis  10  ans  et 
un  depuis  i5  ans.  Mais  il  est  possible  que,  pour  ces  malades,  il  y 
ait  eu  réinfestation,  puisqu'ils  n'avaient  pas  quitté  le  pays  où  la 
maladie  est  endémique. 

Dans  certains  cas,  l'infestation  se  produit  sans  qu'il  en  résulte 
aucun  trouble  apparent  de  la  santé  et  le  diagnostic  est  le  fait  du 
hasard.  Tel  est  le  cas  de  cet  Egyptien,  étudiant  en  médecine,  dans 
les  urines  duquel  Nattan-Larrier  (2)  trouva  des  œufs  de  bilharzie 
alors  que  le  sujet  n'avait  jamais  eu  d'hématurie,  ni  ressenti  la 
moindre  douleur  vésicale.  Les  symptômes  peuvent  être  extrême- 
ment peu  accusés.  Un  malade  de  Le  Dantec  (3)  présentait  uni- 
quement une  légère  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  l'hypo- 
gastre  et  émettait  quelques  gouttes  de  sang  par  l'urètre  au 
moment  de  la  défécation. 

Mais  d'ordinaire  la  bilharziose  se  caractérise  par  l'ensemble 
des  symptômes  étudiés  précédemment  et  la  maladie  procède  par 
crises.  Les  périodes  d'accalmie  sont  de  plus  en  plus  longues  si  la 
maladie  évolue  vers  la  guérison.  Dans  le  cas  contraire,  les  mani- 
festations bilharziennes  se  reproduisent  de  plus  en  plus  fréquem- 
ment, l'état  s'aggrave  et  la  bilharziose  se  termine  par  la  mort. 

A  la  dernière  étape  de  la  maladie,  nous  avons  le  tableau  de  la 
cachexie  dite  bilharzienne. 

Aux  troubles  urinaires  si  graves,  douleurs  intolérables,  héma- 
turies répétées,  ténesme  vésical,  polliakiurie,  incontinence  d'urine 
ou  encore  rétention,  s'ajoutent  les  troubles  gastro-intestinaux  et 
les  mouvements  fébriles. 

Pour  compléter  le  tableau  clinique,  il  faut  mentionner  les  trou- 
bles dus  aux  diverses  complications,  les  phénomènes  urémiques 
et  les  symptômes  d'infection  générale. 

L'amaigrissement  devient  extrême.  Ainsi  le  malade  de  LetuUe 
ne  pesait  que  4o  kilos,  malgré  sa  taille  de  i  m.  61.  L'anémie  de 
plus  en  plus  profonde,  consécutive  pour  une  large  part  aux 
hémorragies  répétées,  et  l'émaciation  générale  conduisent  le 
patient  au  marasme  et  à  la  mort. 

(1)  CoNon,  Rull.  Soc.  Paih.  easot.,  1909,  p.  6ia. 
{'2]  Nattan-Laruier,  cite  par  Glaesel. 

(3i  Le  Dantec,  Un  cas  d'hématurie  bilharzienne  provenant  du  Natal  10.  R.  Soc. 
iiiologie,  1904). 
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DIAGNOSTIC.  PROPHYLAXIE.  TRAITEMENT 

PAR  F.  NOC 

DIAGNOSTIC.  —  Labilhaiziose  urinau-e  kSch.  hœmatobium  pou- 
vait êlre  confondue  autrefois  avec  l'hématochylurie,  l'iiématurie 
tuberculeuse  ou  cancéreuse  et  d'autres  hématuries  parasitaires . 
L'examen  microscopique  vient  lever  les  doutes  et  permet  presque 
toujours  le  diagnostic.  Dans  quelques  cas  anciens,  il  est  néces- 
saire de  cathétériser  la  vessie  pour  rencontrer  les  œufs.  On  centri- 
fug'e  les  urines  si  c'est  nécessaire. 

Gliniquement,  on  disting'ue  facilement  Y hématochijlurie,  dans 
laquelle  l'urine  est  tantôt  sang-lante,  tantôt  chyleuse,  toujours 
plus  ou  moins  coagulable  ;  dans  l'hématurie  bilharzienne,  l'urine 
n'est  jamais  laiteuse.  Dans  l'hématurie  due  à  la  cystite  blennorra- 
gique,  les  antécédents  permettront  de  fixer  la  diagnostic. 

Dans  la  tuberculose  rénale  hématurique,  le  début  est  d'abord 
indolent  et  la  pyurie  augmente  à  mesure  que  les  hématuries  dimi- 
nuent. 

Dans  le  cancer  de  la  vessie,  les  ganglions  iliaques  sont  sou- 
vent hypertrophiés.  L'examen  des  débris  de  la  tumeur  trouvés 
dans  l'urine  sert  à  compléter  le  diagnostic. 

Dans  les  hématuries  à  Strongles,  à  Pentastonies, très  rares,  les 
œufs  des  parasitesse  différencient  nettement  des  œufs  de  Bilharzia. 

PROPHYLAXIE.  —  La  prophylaxie  ne  peut  se  baser  sur  un 
traitement  préventif,  car  on  ne  connaît  aucune  substance  capable 
de  détruire  les  vers  ou  les  œufs  rapidement.  Dans  le  milieu  exté- 
rieur, les  œufs  se  plasmolysent  rapidement  sous  l'influence  des 
substances  ammoniacales  ou  acides  résultant  de  la  fermentation, 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  l'organisme.  On  sait  toutefois 
que  les  embryons  vivent  un  temps  très  court  dans  le  milieu 
extérieur  et  par  suite  qu'on  peut  éviter  leur  pénétration  dans 
l'organisme  humain. 

La  prophylaxie  réside  donc  dans  une  propreté  minutieuse  des 
salles  de  bains  et  des  cabinets,  qui  doivent  être  aérés,  ensoleillés, 
tenus  au  sec  tous  les  jours  après  un  lavage  au  faubert  avec  de 
l'eau  crésylée.  On  évitera  ainsi  la  dispersion  des  embryons  chez 
les  poricurs  de  vers,  dispersion  qui  peut  avoir  lieu  au  moment 
du  bain,  de  la  douche  ou  à  la  faveur  d'une  souillure  du  siège  des 
latrines.  Les  malades  ne  pourront  ainsi  se  réinfester  eux-mêmes 
et,  les  vers  ne  vivant  que  quelques  années  dans  le  corps  humain, 
bien  des  malades  pourront  guérir,  n'étant  pas  réinfestés. 

Par  précaution  on  ne  fera  usage  que  d'eau  filtrée  ou  bouillie 
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pour  la  boisson,  mais  le  résumé  des  observations  qui  ont  été 
faites  sur  l'étiologic  tend  à  démontrer  que  l'infeslation  ne  se  fa.it 
pas  par  l'usage  d'eaux  souillées  dans  l'alimentation- 

La  solution  de  savon  de  Marseille  à  i  p.  looo  tue  immédiatement 
les  miracidia  (Conor). 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  spécifique  de  la  billiarziose 
d'Egypte  n'existe  pas,  en  raison  de  la  résistance  des  enveloppes 
des  œufs  autour  desquelles  les  tissus  ne  peuvent  que  se  déchirer 
ou  se  calcifier. 

Au  début  de  la  maladie,  quand  on  constatera  l'apparition  de 
quelques  gouttes  de  sang-  à  œufs  de  Bilharzie  à  la  fin  de  la  mic- 
tion, on  se  bornera  à  faire  de  l'antisepsie  urinaire  modérée,  pour 
éviter  de  compliquer  par  une  médication  intempestive  une  maladie 
qui  peut  être  g^rave.  On  recommandera  surtout  au  malade  des 
mesures  rég'ulières  de  propreté  individuelle  et  de  désinfection  des 
vases  ou  des  latrines  à  chaque  miction,  afin  d'éviter  tout  risque 
de  réinfection  par  laquelle  s'aggraverait  la  maladie. 

On  a  employé  presque  tous  les  antiseptiques  urinaires  :  le  sali- 
cylate  de  soude  pendant  une  quinzaine  de  jours,  aux  doses  de 
2  à  3  g-rammes  par  jour, avec  une  semaine  consécutive  de  repos, le 
salol,  l'urotropine,avec  laquelle  Ross  serait  parvenu  à  tuer  les  œufs 
dans  la  vessie, sont  à  essayer.  De  faibles  doses  d'essence  de  téré- 
benthine longtemps  continuées  sont  encore  recommandables.  Je 
recommanderai  volontiers  l'emploi  du  thymol  aux  doses  de  3  g-r., 
en  une  fois,  un  jour  par  semaine,  traitement  qui  est  inoffensif  et 
qui  m'a  semblé  donner  des  résultats  dans  la  bilharziose  rectale. 

Aux  lavages  de  la  vessie, qui  ne  sont  pas  anodins,  on  préférera 
les  boissons  abondantes,  les  infusions  chaudes  et  diurétiques 
après  le  repas.  L'hygiène  consistera  d'ailleurs  dans  un  régime 
fortifiant,  sans  excès,  en  évitant  d'entretenir  l'irritation  vésicale 
par  une  alimentation  trop  azotée  ou  par  l'usag'e  de  boissons 
alcooliques.  S'il  y  a  de  l'anémie  qui  peut  être  due  à  des  infections 
surajoutées,  le  séjour  dans  les  pays  tempérés  est  à  recommander. 

A  une  période  plus  avancée,  apparaît  de  la  lithiase  urinaire. 
Les  calculs  sont  le  plus  souvent  constitués  par  des  phosphates 
entourant  les  œufs  de  Schistosomiim.  La  lithotritie  est  par  con- 
séquent indiquée  et  ses  suites  ne  sont  pas  actuellement  plus  gra- 
ves que  dans  la  lithotritie  employée  pour  traiter  les  lithiases  non 
parasitaires.  Milton,  qui  a  fait  une  étude  spéciale  de  la  lilhiase 
urinaire  des  bilharziens,  a  pratiqué  la  lithotritie  sur  124  person- 
nes sans  perdre  un  seul  sujet. 

Nous  n'avons  aucun  moyen  d'action  vis-à-vis  des  parasites  qui 
continuent  à  expulser  des  œufs  innombrables  de  leurs  gîtes  vei- 
neux. Peut-être  le  thymol  à  des  doses  voisines  des  doses  toxi- 
quesjcn  cachets  ou  en  laveraenls,chez  des  sujets  soumis  au  régime 
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lacté,  pouiiait-il avoir  une  aclion  parasilicide  par  résolution  àtra- 
vers  la  circulation  porte. 

Dans  les  populations  pauvres  el  très  infestées,  se  présentent 
souvent  des  cas  complexes  :  des  trajets  fisluleux  plus  ou  moins 
nombreux  se  sont  formés,  s'ouvraiit  de  divers  côtés,  dans  la 
région  ano-génitale  et  susceptibles  de  s'infecter  secondairement. 
Il  y  a  lieu  de  les  ouvrir  largement,  de  les  laver  aux  antiseptiques 
et  de  traiter  les  plaies  en  vue  du  bourgeonnement  ;  lavages  à  l'eau 
chaude,  additionnée  d'eau  oxygénée,  eau  iodée,  pansements 
humides,  etc. 

Le  repos  est  nécessaire  dans  une  maladie  où  les  pertes  san- 
guines sont  une  cause  d'affaiblissement  permanent.  Une  alimen- 
tation soignée,  l'usage  fréquent  du  lait  sont  à  conseiller.  En  cas 
de  nienaces  d'urémie  ou  de  poussées  fébriles  dues  à  une  infection 
colibacillaire,  on  emploiera  les  injections  de  sérum  artificiel,  le 
régime  lacté  absolu,  les  grands  lavages  de  la  vessie  et  du  gros 
intestin,  la  saignée,  si  c'est  nécessaire. 

A  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  le  déplacement  du  malade 
loin  du  milieu  infesté,  dans  un  air  pur,  sous  un  climat  tempéré, 
de  préférence  en  altitude,  peut  être  recommandable. 

Il 

INFESTATION  PAR  SCHISTOSOMUM  MANSONI 

HISTORIQUE  PARASITOLOGIE.  MODE  D'INFESTATION 

PAR  F.  NOC 

La  bilharziose  américaine  est  causée  par  Schistosomuni  Man- 
soni  (Sambon,  1907)  dont  l'adulte  a  pour  habitat  la  veine  porte  et 
dont  les  œufs  s'éliminent  par  la  muqueuse  rectale,  produisant 
souvent  de  la  diarrhée  et  quelquefois  des  symptômes  pseudo- 
dysentériques. 

HISTORIQUE  ET  DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE.  —  Alors 
qu'on  observe  en  Egypte  des  cas  de  bilharziose  rectale  compli- 
quant la  bilharziose  urinaire  avec  présence  dans  les  selles  d'œufs 
à  éperon  latéral  ou  termino-latéral,  on  n'a  jusqu'ici  constaté  aux 
Antilles  et  au  Brésil  que  des  cas  de  bilharziose  intestinale  n'af- 
fectant jamais  la  vessie  et  dans  lesquels  les  œufs  sont  toujours 
munis  d'un  éperon  latéral.  Ces  faits  démontrent  l'existence  d'une 
affection  spéciale  en  Amérique,  causée  par  un  parasite  spécial. 
Piraja  da  Silva,  au  cours  d'autopsies  pratiquées  au  Brésil,  en 
1908,  a  constaté  dans  l'utérus  d'une  femelle  de  Billiarzie  accou- 
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plée  un  œuf  à  éperon  latéral,  ce  qui  tend  à  montrer  que  l'appareil 
génital  du  parasite  femelle  a  une  conformation  spéciale,  d'où  1  on 
peut  conclure  à  une  espèce  particulière. 

La  spécificité  de  la  bilharziose  américaine  a  d'ailleurs  été 
confirmée  par  les  travaux  cliniques  ou  anatomo-patholog-iques 
de  Sambon(i907),de  Firket,Broden,Grunn,Holcomb  et  Letulle. 


Fio-.  32.  —  Schislosomuin  Mansoni  (d'après  Castellani  et  Clialmers) 
i,  ver  adulte  mâle;  2,  œuf;  3,  embryon. 

La  dénomination  de  bilharziose  américaine  n'est  pas  très  exacte 
puisqu'on  a  observé  cette  forme  rectale,  associée  ou  non  à  la 
forme  urinaire,  en  Egypte,  au  Congo  belge  (Firket,  Broden)  et 
dans  rillinois  (Walker). 

Les  cas  observés  à  la  Martinique  (Noc)  ou  sur  des  sujets  pro- 
venant des  Antilles  (Manson,  Letulle,  Malhis  et  Baujean)  ou  à 
Bahia  par  Piraja  da  Silva  sont  tous  constitués  par  la  forme 
rectale. 

PARASITOLOGIE.  —  Description.  —Schistosomum  Mansoni 
se  différencie  de  Dilharzia  liœmatobia  par  la  forme  des  œufs  qui 
sont  toujours  à  éperon  termino-latéral  :  Piraja  da  Silva  a  cons- 
taté en  outre  que  la  femelle  se  termine  par  une  queue  effilée, 
tandis  que  la  femelle  de  B.  hœnmtobia  se  termine  par  une  queue 
épaisse,  cylindro-conique. 

Les  dimensions  du  màle  sont  les  suivantes  :  12  millimètres  de 
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long-  sur  4A8  |jl  de  large  à  la  partie  moyenne,  22^  à  l'extrémité 
céphalique  et  56  |x  à  l'extrémité  caudale.  Les  piquants  qui  recou- 
vrent la  surface  extérieure  ne  seraient  pas  aussi  saillants  que 
chez  B.  Iiœniatohia. 

La  femelle  mesure  i4, 5  à  i5  millimètres  de  long-,  1G8  de  large 
à  sa  partie  moyenne;  56  \).  de  largeur  à  l'extrémité  céphalique  et 
84  \).  à  l'extrémité  caudale.  L'œuf  mesure  1 12  à  162  [j.  de  long-ueur 
sur  60  à  70  \).  de  larg-eur.  Il  est  jaunâtre  et  légèrement  transpa- 
rent. 

L'embryon  de  S  ch.  Mansoni  ne  diffère  pas  de  l'embryon  de 
Sch.  hœmatohuim.  La  sortie  de  l'oeuf  se  fait  suivant  le  même  pro- 
cessus. Il  présente  trois  étranglements  et  possède  aussi  des  cel- 
lules germinatives  qui  indiquent  la  possibilité  d'un  stade  ultérieur 
sporocyste  et  les  deux  paires  d'entonnoirs  ciliés  dont  le  mouve- 
ment rythmique  se  produit  2,  3  ou  4  fois  par  seconde.  L'imbibi- 
tion  de  l'œuf  par  de  l'eau  tiède  ou  de  l'eau  à  4o°  facilite  beaucoup 
la  sortie  du  miracidium  lorsque  celui-ci  est  vivant, mais,  dans  la 
plupart  des  cas  dont  j'ai  examiné  les  selles  à  Fort-de-France, 
aussitôt  après  leur  émission,  les  œufs  étaient  trouvés  morts,  et  à 
l'ouverture  de  la' coque  on  n'observait  pas,  même  après  addition 
d'eau  chaude,  la  sortie  d'un  embryon  vivant.  Dans  les  cas  peu 
nombreux  de  dysenterie,  où  les  selles  étaient  liquides  et  sanglan- 
tes, le  nombre  des  œufs  renfermant  un  embryon  vivant  était  plus 
élevé,  fait  qui  présente  un  certain  intérêt  soit  au  point  de  vue  de 
la  vitalité  et  de  la  biologie  des  parasites,  soit  à  celui  du  pouvoir 
infectant  des  individus  parasités.  La  faible  vitalité  des  œufs  et  des 
embryons  de  Sch.  Mansoni  rend  difficile  l'expérimentation  sur 
l'animal. 

Habitat.  —  Sch.  Mansoni  ne  se  rencontre  guère  que  dans  la 
veine  porte  et  ses  branches.  Cependant  les  femelles  peuvent  séjour- 
ner plus  ou  moins  longtemps  dans  les  veines  du  rectum.  Piraja 
da  Silva  a  trouvé  à  Bahia  24  vers  dans  la  veine  porte,  soit  19 
mâles  isolés,  2  couples,  et  une  femelle  isolée.  Dans  une  autopsie 
pratiquée  à  Fort-de-France  avec  le  Dr  Stévenel,  nous  n'avons 
trouvé  que  2  mâles  isolés  dans  la  veine  porte;  cependant  le  rec- 
tum épaissi  et  sclérosé  renfermait  quelques  œufs  dans  la  sous- 
muqueuse.  La  présence  de  mâles  isolés  dans  la  veine  porte  con- 
firme 1  hypothèse  que  les  femelles  fécondées  vont  déposer  leurs 
œufs  dans  les  veines  assez  volumineuses  de  la  paroi  reclale. 

MODE  D'INFESTATION  DE  L'ORGANISME.  —  La  billiarziose 
rectale  frappe  surtout  les  enfants  et  les  enfants  des  bourg-s  ou  des 
villes  aussi  bien  que  ceux  des  campagnes.  Les  conditions  de  sa 
propagation  sont  donc  un  peu  différentes  de  celles  de  l'ank-ylos- 
tomiase  (U,  si  l'on  doit  admettre  comme  vraisemblable  la  transmis- 
sion par  la  peau,  il  faut  supposer  que  celle-ci  s'effectue  dans  des 
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limites  beaucoup  plus  étroites  que  pour  rankylostome.  Il  faut, 
comme  l'admet  Looss  pour  la  bilharziose  urinaire,  une  petite 
quantité  d'eau  souillée  par  des  miracidia  et,  peu  de  temps  après, 
la  mise  en  contact  de  cette  eau  avec  une  portion  des  téguments. 
Il  est  évident  que  les  régions  où  ces  téguments  sont  amincis 
(pourtour  de  l'anus  et  des  organes  génitaux)  sont  plus  favorables 
à  la  pénétration  des  miracidia.  Grâce  à  leur  revêtement  cilié  et  à 
leurs  contractions  propres,  ces  miracidia  ont  une  force  de  péné- 
tration déjà  appréciable  à  l'œil  dans  une  préparation  microscopi- 
que. On  conçoit  dans  ces  conditions  que  la  souillure  des  planchers 
des  cabinets  d'aisanees,  des  carrelages  de  salles  de  douches,  des 
vases  de  nuit  et  bassins  de  faibles  dimensions  qui  servent  aux 
ablutions  locales  ou  aux  bains  dans  les  pays  chauds  intervienne 
dans  un  temps  très  court  pour  produire  la  contamination. 

A  Fort-de-France,  j'ai  constaté,  dans  un  orphelinat  où  la  plupart 
des  élèves  étaient  porteurs  d'œufs  de  bilharzie,  que  les  caleçons 
de  bain  qui  servaient  aux  enfants  successivement  à  prendre  leur 
douche  tous  les  matins  dans  un  réduit  carrelé  pouvaient  servir  de 
supports  aux  miracidia  fraîchement  éclos  des  œufs  restant  dans 
le  sillon  interfessier  après  la  défécation.  L'hypothèse  de  Looss 
relativement  à  la  pénétration  par  la  peau  est  ici  d'autant  plus 
vraisemblable  que  les  miracidia  que  l'on  observe  à  la  Martinique 
ne  vivent  guère  plus  de  3o  ou  4o  minutes  entre  lame  et  lamelle, 
ce  qui  indique  la  nécessité  de  conditions  particulières  pour  la 
biologie  du  schistosome.  Ces  conditions  sont  différentes  notam- 
ment de  celles  qu'exige  la  pénétration  des  larves  d'ankylostomes, 
celles-ci  pouvant  vivre  longtemps  dans  la  boue  des  mares,  fait  qui 
ne  se  constate  pas  pour  le  miracidium  des  bilharzies. 

Quel  est  le  sort  ultérieur  du  miracidium  dans  l'organisme  avant 
la  pénétration  des  adultes  dans  la  veine  porte?  Sans  qu'il  ait  été 
démontré,  le  stade  sporocyste  semble  nécessaire,  étant  donnée  la 
présence  de  cellules  germinatives  dans  le  miracidium.  Si  l'on  se 
base,  par  analogie,  sur  ce  qui  se  passe  chez  les  mollusques  qui 
servent  d'hôtes  intermédiaires  aux  Distomes,  on  peut  penser  que 
c'est  dans  le  foie  que  se  produit  ce  stade  sporocyste. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  SYMPTOMATOLOGIE 
PAR  C  MATHIS  ET  M.  LEGER 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  altérations  dues  à  Sc/iislo- 
sonuun  Mdii.soni.  sont  localisées  à  la  partie  inférieure  du  tube 
digestif,  et  le  plus  généralement  au  rectum.  On  peut  les  observer 
cependant  sur  tout  le  trajet  du  gros  intestin  et  même  très  excep- 
tionnellement sur  l'intestin  grêle. 
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Gœbel  (i),  Madden  (2),  Richards  (3),  olc,  ont  signalé  des 
lésions  biliiarziennes  au  niveau  du  cœcum,  des  côlons  ascendant, 
iransverse,  descendant,  et  de  l'S  iliaque.  Symmers  (4)  a  constaté 
plusieurs  papillomes  à  i5  centimètres  environ  en  amont  de  la 
valvule  iléo-cœcale. 

Le  trématode  ne  limite  pas  toujours  son  action  aux  parois 
intestinales;  dans  certains  cas,  il  produit  des  lésions  des  méso- 
côlons, des  ligaments  péritonéaux,  des  épiploons  et  des  g-ano-lions 
méscntériques. 

Le  plus  habituellement,  les  lésions  bilharziennes  sont  difFuses 
et  envahissent  la  portion  terminale  de  l'intestin  sur  une  étendue 
relativement  grande  comprenant  tout  le  rectum  et  une  partie  de 
Tanse  sig-moïde.  Mais,  parfois,  les  lésions  sont  localisées.  Siégeant 
sur  le  trajet  d'un  intestin  en  apparence  sain,  elles  forment  des 
masses  bien  délimitées  que  l'on  a  pu  prendre  pour  des  tumeurs 
malignes. 

Les  désordres  causés  par  les  parasites  et  par  leurs  œufs  sont 
analogues  à  ceux  que  nous  avons  décrits  à  propos  de  la  bilhar- 
ziose  vésicale  et  nous  aurons  à  étudier  les  ulcérations,  les  papil- 
lomes, la  sclérose  du  tissu  connectif,  les  endophlébites  d'origine 
bilharzienne. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  a  distingué  trois 
formes  principales  de  bilharziose  intestinale  :  au  premier  degré 
de  l'infestation  parasitaire  la  forme  catarrhale,  à  la  période  d'état 
les  formes  ulcérative  et  polypeuse.  Dans  la  réalité,  les  trois 
types  se  combinent  plus  ou  moins  et  le  même  rectum  peut  pré- 
senter en  certains  endroits  une  simple  infiltration,  en  d'autres 
des  ulcérations,  ailleurs  encore  des  formations  polypeuses. 

Avant  de  passer  à  la  description  des  lésions  intestinales  bilhar- 
ziennes, il  convient  de  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  précédem- 
ment. ScJiistosomiim  Mansoiii  porte  électivement  son  action 
pathogène  sur  le  gros  intestin;  jamais  il  n'attaque  un  autre  appa- 
reil et  il  laisse  constamment  la  vessie  indemne.  Schislosomnm 
hœmatobiiim,  au  contraire,  ne  limite  pas  autant  ses  atteintes;  il 
frappe  de  préférence  et  souvent  uniquement  le  réservoir  vésical 
et  d'autres  organes  génito-urinaires,  mais  il  ne  respecte  pas 
toujours  le  rectum.  Une  part  lui  revient  donc  dans  la  genèse  des 
désordres  bilharziens  intestinaux,  soit  qu'il  associe  son  action  à 
celle  de  Schislosomnm  Mansonl,  soit  qu'il  agisse  seul.  Toutefois, 
comme  dans  l'état  de  nos  connaissances  rien  ne  permet  de 

(1)  Gœbel,  Etude  sur  l'anatomie  palhologique  do  la  bilharziose  [0.  R.  du  i^"  Gon- 
f/rés  éf/)jp/ien  de  médecine,  II,  C/iirarf/ie,  if)o5,  p.  54). 

(2)  F.  C.  Madden,  Hilliarziosis,  Casscl  et  C°,  1907. 

(3)  Richards, q/7/'o/^.  Med.,  1 5  mars  if)io. 

(4)  SYMMEns,  Dctiionslralion  ol'  certain  lésions  producrd  by  Rilbarzia  bœmatobia 
(C.lî,  du  I"  Congrès  é(/i/ptien  de  médecine,  II,  Chirargie,  1906,  p.  2\). 
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distinguer  les  effets  dus  à  l'un  ou  à  l'autre  trématodc,  il  n'y  a 
pas  lieu  de  faire  une  étude  anatomo-pathologique  distincte  pour 
chacun  des  deux  parasites.  La  description  que  nous  allons  donner 
peut  donc  s'appliquer  aux  lésions  dues  à  Schistosonuim  Mansoni 
comme  à  celles  produites  par  Schistosonium  hœmalohuim. 

Aspect  macroscopique.  —  Au  premier  degré  de  l'infestation 
parasitaire,  alors  qu'il  n'existe  qu'une  légère  infiltration  de  la 
muqueuse  par  les  œufs,  il  n'y  a  pas  d'altération  visible  à  l'œil 
nu.  A  peine  remarque-l-on  une  sécrétion  grisâtre  recouvrant 
une  muqueuse  un  peu  plus  rouge  que  normalement. 

Lorsque  l'infiltration  par  les  œufs  devient  plus  abondante,  il 
se  forme  de  petites  saillies,  arrondies,  lisses,  de  coloration  rouge. 
Ces  granulations  bilharziennes,  du  volume  d'un  grain  de  mil,  en 
se  développant,  deviendront  des  tumeurs  polypeuses. 

Les  polypes,  en  général  irrégulièrement  sphériques,  de  la 
grosseur  d'un  pois  ou  d'une  noisette,  parfois  même  encore  plus 
volumineux,  sont  insérés  sur  la  paroi  intestinale  par  un  pédicule 
entouré  d'une  zone  inflammatoire,  prélude  de  l'élimination  future. 
A  l'ordinaire  discrètement  disséminés  sur  la  muqueuse,  ces  polypes 
peuvent  être,  dans  certains  cas,  si  nombreux  qu'il  est  possible 
de  les  sentir  à  travers  les  parois  abdominales.  Le  toucher  rectal 
montre  qu'ils  sont  de  consistance  molle;  aussi  a-t-on  pu  les 
prendre  pour  des  hémorroïdes. 

Dans  les  cas  avancés,  ces  tumeurs  polypeuses  arrivent  à  faire 
saillie  hors  de  l'anus.  On  a  alors  sous  les  yeux  un  bourrelet  cons- 
titué par  la  muqueuse  rectale  épaissie,  parsemée  d'adénomes  plus 
ou  moins  nombreux. 

Des  polypes  du  rectum,  recouverts  d'un  épilliélium  cylindrique, 
il  convient  de  distinguer  ceux  de  l'anus.  Ces  derniers,  revêtus  de 
cellules  épithéliales  pavimenteuses,  ne  contiendraient,  d'après 
Gœbel,  ni  œufs  ni  vers  et|  seraient  le  résultat  de  l'irritation  pro- 
duite par  les  sécrétions. 

Entre  les  granulations  ou  les  papillomes,  lu  muqueuse  peut  être 
saine;  mais,  en  d'autres  points,  si  on  la  débarrasse  du  mucus  qui 
la  recouvre,  elle  se  montre  d'un  rouge  sombre,  tuméfiée  et  cou- 
verte de  plaques  ecchymotiques.  D'autres  fois,  comme  dans  le  cas 
de  LetuUe,  il  n'y  a  qu'un  peu  de  mucus  grisâtre,  puriforme,  à 
peine  adliérent  à  une  muqueuse  d'une  coloration  gris  sale,rosâtre, 
ou  même  noirâtre. 

Enfin,  très  souvent,  la  muqueuse  est  parsemée  A' ulcérations 
dont  les  bords  sont  excavés  et  dont  le  fond  est  rempli  d'une  ma- 
tière grisâtre.  Dans  un  cas  de  Symmers  (i),  le  côlon  présentait 
sur  toute  sa  surface  des  ulcérations  arrondies  d'un  quart  à  un 

(i)  Symmers,  A  remarquable  case  of  Bilharziosis,  Sludics  in  Palhology,  Abcrdeen, 
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centimètre  de  diamètre,  si  conttuenles  qu'il  ne  restait  presque 
plus  de  muqueuse  saine.  Ces  ulcérations,  entourées  d'un  large 
liseré  rouge,  avaient  des  bords  légèrement  décollés  et  un  fond 
comblé  par  une  substance  jaunâtre  et  nécrotique. 

Les  ulcérations,  les  nécroses  de  la  muqueuse  seraient  dues, 
d'après  Letulle  (i),  à  l'action  mécanique  des  œufs  et  à  l'action 
toxique  des  sécrétions  produites  par  les  tréma todes.  Madden, 
Symmers  et  d'autres  auteurs  sont  d'avis  qu'un  grand  nombre 
d'ulcérations  sont  consécutives  à  la  chute  des  papillomes. 

Dans  le  rectum  bilharzien,  on  constate  encore  que  le  glissement 
de  la  muqueuse  sur  les  tuniques  sous-jacentes  n'est  plus  possible 
du  fait  des  adhérences.  Enfin,  on  note  l'épaississement  et  le  dur- 
cissement de  toutes  les  parois  intestinales.  Cette  hypertrophie  peut 
être  considérable.  Dans  le  cas  de  Letulle,  la  partie  terminale  du 
rectum  était  quatre  fois  plus  épaisse  que  normalement  et  sur  les 
vingt  derniers  centimètres,  le  rectum,  dontlecalibre  était  enmême 
temps  rétréci,  avait  une  consistance  dure  et  un  aspect  rigide. 

Gœbel  indique  que  l'infiltration  de  la  sous-muqueuse  et  de  la 
sous-séreuse  est  parfois  si  marquée  que  la  palpation  à  travers  les 
parois  abdominales  donne  l'impression  de  véritables  tumeurs. 

Histologie  patliologique.  —  Dans  l'étude  de  l'histologie  patho- 
logique de  la  bilharziose  intestinale,  nous  prendrons  comme  guide 
la  remarquable  description  de  Letulle  sur  le  rectum  bilharzien. 
Comme  la  structure  histologique  est  la  même  du  cœcum  à  l'anus, 
à  l'exception  de  quelques  légères  modifications  vers  la  région  anale, 
les  lésions  bilharziennes  que  l'on  peut  rencontrer  sur  le  gros 
intestin  ne  diffèrent  en  rien  des  lésions  rectales. 

Etudions  la  participation  des  diverses  tuniques  du  rectum  dans 
le  processus  bilharzien. 

Tunique  muqueuse.  —  Au  niveau  de  la  muqueuse  intesti- 
nale on  observe  deux  types  de  lésions  :  des  lésions  ulcératives  et 
des  lésions  hyperplasiques.  Elles  sont  le  plus  souvent  associées, 
mais  pour  la  clarté  de  l'exposition  nous  les  décrirons  successive- 
ment. 

a)  Lésions  ulcératives.  —  Elles  sont  essentiellement  le  résul- 
tat d'une  inflammation  diffuse.  Sous  l'influence  de  l'irritation  cau- 
sée par  les  œufs,  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  réagit  selon 
deux  modes.  Il  se  produit  une  prolifération  du  tissu  con  jonctif 
préexistant  et  une  infiltration  leucocytaire.  Là  où  le  processus 
débute,  il  se  forme  de  grandes  cellules  plasniatiques  qui  s'anas- 
tomosent entre  elles.  Les  nouveaux  éléments  ne  lardent  pas  à 
s'aplatir  et  à  s'atrophier.  En  même  temps,  les  fibrilles  conjonc- 
tives s'épaississent,  les  mailles  qu'elles  circonscrivent  se  resser- 

(i)  M.  Letollii,  Bilharziose  intestinale  {Areh.  de  Parasitologie,  t.  IX,  190B,  iC  fip. 
a  pl.  en  couleur). 
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rent  et  engaîiieat  de  plus  en  plus  étroitement  les  vaisseaux,  les 
nerfs  et  les  culs-de-sac  glandulaires.  Ce  processus  de  sclérose 
diffuse  aboutit  à  la  formation  d'un  tissu  dur  et  fibroide. 

Les  glandes  de  Lieberkûhn,  enserrées  par  les  travées  fibreuses. 


Fig.  33.  —  Bilharziose  inleslinali?.  Lésions  du  rccluin  (d'après  LetuHe). 

comprimées  par  les  amas  leucocytaires,  deviennentbientôt  le  siège 
de  phénomènes  de  dégénérescence  qui  amènent  leur  complète 
destruction. 

Les  infections  microbiennes,  qui  peuvent  venir  se  surajoutera 
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ce  processus  iilcératif,  auront  pour  résultat  de  précipiter  la  désor- 
ganisation de  la  muqueuse.  Dans  les  tissus  idcérés,  on  constatera 
la  présence  de  nombreux  microbes.  Les  vaisseaux  lymphatiques 
sont  gorgés  de  globules  blancs.  Quant  aux  foUiculesclos,  ils  peu- 
vent être  entièrement  englobés  par  des  amas  de  cellules  embryon- 
naires, mais  il  importe  de  remarquer  qu'ils  ne  suppurent  jamais. 

Enfin,  il  est  un  caractère  important  (pii  permet  de  séparer  les 
ulcéi-ations  d'origine  bilharzienne  des  ulcérations  dysentériques 
amibiennes.  Dans  celles-ci,  la  mmcularis  /«wco^œ est  presque  tou- 
jours plus  ou  moins  profondément  atteinte,  dans  celles-là,  elle  est 
constamment  indemne. 

Dans  la  muqueuse  intestinale,  les  œufs  du  Schistosomum  sont 
surtout  abondants  au  niveau  des  régions  hyperplasiées  et  non 
encore  ulcérées.  Signalons  queSonsino  (i)  et  Zancarol  fa),  il  y  a 
longtemps  déjà,  ont  indiqué  expressément  que  les  œufs  avaient 
un  éperon  latéral. 

LetuUe,  dans  sa  description,  mentionne  que  l'éperon  est  soit  la- 
téral, soit  terminal,  mais  Sambon  (3)  a  fait  observer  que  ce  der- 
nier aspect  était  vraisemblablement  dû  à  la  façon  dont  le  micro- 
tome avait  abordé  la  section  de  certains  œufs. Il  n'est  pas  douteux, 
cependant,  que,  dans  les  pays  où  Schistosomum  Mansoni  et  Schis- 
tosomum hœmatobium  existent  simultanément,  on  puisse  rencon- 
trer les  deux  sortes  d'œufs. 

b  Lésions  uyperplasiques.  —  Les  processus  hyperplasique  et 
hypertrophique  portent  sur  tous  les  tissus  de  la  muqueuse  et 
déterminent  la  production  d'adénomes  glandulaires. 

Afin  d'apprécier  plus  aisément  la  part  qui  revient  au  tissu  con- 
jonctivo-vasculaire  et  à  l'appareil  glandulaire  dans  ces  réactions 
de  défense  provoquées  par  l'infestation  bilharzienne,  il  convient 
d'examiner  la  coupe  d'un  adénome. 

On  constate  que  le  tissu  conjonctif  vasculaire  a  acquis  un  dé- 
veloppement excessif.  Les  travées  conneclives  plus  épaisses,  plus 
serrées,  dirigées  dans  tous  les  sens,  délimitent  des  espaces  étroits 
occupes  pour  la  plupart  par  des  œufsde  Schistosomum  .Ces  œufs, 
parfois  en  amas,  sont  surtout  abondants  dans  l'axe  conjonctif  qui 
forme  en  quelque  sorte  le  squelette  de  l'adénome;  mais  un  cer- 
tain nombre  d'entre  eux  affleurent  à  la  surface  de  la  tumeur, 
prêts  à  tomber  dans  la  cavité  rectale. 

Letulle  indique  «  que  le  sommet  du  relief  adénomaleux  se 

(1)  SoNsiNO,  la  Billiarzia  hœmalobin  et  son  rôle  ])alholog'ique  en  Egypte  (Arch. 
générales  de  médecine,  1K7O,  pp.  652-073). 

(2)  Zakcaivol,  Lésions  du  gros  intcslin  et  des  voies  urinaires  dôlcrniinées  par  le  Dis- 
toma  hœmalobiam  {Soc.  nièd.  des  hôpitaux,  séance  du  a6  mars  1882,  Rapport  d  ; 
Damascliino  sur  ce  mémoire). 

(3)  Sambon,  What  is  Scliislosoma  Mansoni  Sambon  jgo-j  t  {T/te  Journ.  of  Irop. 
Med.  and  Hijg.,  janvier  1909). 
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couronne  parfois  d'un  vaste  cône  conjonctivo-vasculaire,  sorte 
de  bourgeon  charnu  qui  doit  saigner  sur  le  vivant.  Les  selles  san- 
glantes doivent  provenir  en  partie  de  ces  zones  hyperémiées  ». 

Mais  il  convient  d'appeler  l'attention  sur  ce  point  que,  dans 
ces  bourgeons  exubérants,  on  ne  trouve  jamais  trace  d'hémorra- 
gies anciennes  ou  récentes. 

Les  glandes  de  Lieberkiihn  subissent  un  double  processus, 
hypcrtrophique  et  hjperplasique,  que  l'on  peut  distinguer  l'un 
de  l'autre.  Normalement,  les  glandes  de  Lieberkiihn  mesurent 
i6o  à  i65  [).  de  long  sur  65  à  72  [x  de  largeur  ;  hypertrophiées, 
elles  s'allongent  et  peuvent  atteindre  jusqu'à  600,700  et  même 
i.ooo  IX,  tandis  que  leur  largeur  peut  s'élever  à  180p..  Quant  aux 
cellules  glandulaires,  dont  la  hauteur  moyenne  est  de  ig  [x,  elles 
peuvent  s'hjpertrophier  jusqu'à  mesurer  82  a  et  même  60  [x.lout 
en  conservant  leur  protoplasme  mucipare  et  leur  liseré  cuticulaire 
strié. En  somme  il  s'agit  d'une  simple  hypertrophie.  La  lumière  du 
canal  glandulaire  est  d'abord  étroite  et  ne  contient  que  peu  de 
mucus;  plus  tard  la  cavité  de  la  glande  s'élargit  notablement  et 
renferme  alors  une  quantité  relativement  abondante  de  mucus 
épais  et  trouble. 

Soumises  à  une  irritation  prolongée  par  suite  des  contacts 
répétés  avec  les  œufs  de  bilharzie  se  dirigeant  vers  la  muqueuse, 
les  glandes  de  Lieberkiihn  finissent'par  s'hyperplasier. Elles  subis- 
sent alors  des  modifications  dans  leur  forme,  leur  volume  et  leur 
situation. 

Les  glandes,  constituées  normalement  par  de  simples  tubes 
cylindriques,  se  ramifient  un  grand  nombre  de  fois.  Celles  qui 
sont  bifides  s'allongent  considérablement  et  leurs  deux  branches 
se  déversent  dans  un  conduit  excréteur  commun  trois  à  quatre 
fois  plus  long  qu'une  glande  de  Lieberkiihn  de  dimensions 
moyennes. 

Finalement,  les  glandes  sont  bouleversées  de  façon  extrême  et 
prennent  la  forme  de  cavités  multifîdes,  dont  les  prolongements 
se  continuent  sur  une  longueur  qu'il  est  difficile  de  préciser  par 
la  méthode  des  coupes  ;  quant  à  leur  largeur, elle  est  en  moyenne 
de  180  à  200  [X,  maisLetulle  en  a  mesuré  ayant  4oo  et  même  'jboy.. 

Les  cellules  glandulaires  elles-mêmes  sont  soumises  à  ce  pro- 
cessus hyperplasique.  Les  phénomènes  karyokinétiques,  qui  déjà 
normalement  sont  très  actifs,  ont  lieu  avec  une  fréquence  extrême. 
Mais  aprèss'être  accruesd'une  façon  gigantesque,  puisque  Lelulle 
a  pu  en  mesurer  ayant  une  hauteur  de  92  [j.  et  un  noyau  de  i5 
ces  cellules  subissent  des  troubles  de  dégénérescence.  Elles  devien- 
nent granuleuses,  s'aplatissent,  perdent  leur  plateau  sUné  et  leur 
noyau  ;  enfin  elles  disparaisscnt.Les  cavités  glandulaires, remplies 
de  mucus,  de  leucocytes  et  de  microbes,  se  transforment  en  de 
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véritables  abcès,  dont  le  pus  trouve  presque  toujours  une  issue 
au  cleliors. 

Tout  autour  de  ces  glandes  ectasiées,  on  constate  des  œufs  de 
Sc/iislosonu/f/i,  mais  jamais  à  leur  intérieur.  Letulle  fait  cepen- 
dant la  supposition  qu'elles  peu- 
vent offrir  une  voie  d'évacuation 
aux  œufs  des  parasites. 

L'adénome  bilharzien  constitue 
l'exemple  le  plus  typique  des  adé- 
nomes d'orig-ine  parasitaire . 

Malgré  leur  hypertrophie  et 
leur  prohfération,  les  cellules  épi- 
théliales  cylindriques  tuméfiées, 
allongées,  continuent  à  se  dispo- 
ser en  une  rangée  unique,  et  n'en- 
vahissent jamais  entièrement  la 
cavité  glandulaire. 

Elles  ne  parviennent  pas  davan- 
tage à  vaincre  la  résistance  de  la 
membrane  d'enveloppe  qui  leur 
fait  obstacle  à  l'état  normal. 

Jamais  Letulle  n'a  observé  de 
cellules    épithéliales  aberrantes 
dans  le  tissu  conjonctivo-vascu- 
laire    également  hypertrophié. 
Les  adénomes  bilharziens  restent  constamment  bénins  ;  on  sait 
pourtant  avec  quelle  facilité  les  adénomes  du  gros  intestin  se 
transforment  en  cancers. 

Ainsi,  dit  Letulle,  «  l'hypertrophie  adénomateuse,  tumorale 
au  sens  absolu  du  mot,  qui  entraîne  loin  de  leur  forme  ances- 
trale  et  loin  de  leur  volume  les  glandes  de  Lieberkûhn,  ne  les 
conduit  pas  au  cancer  ». 

Le  processus  ulcératif  bilharzien,  qui  lèse  si  profondément  la 
muqueuse,  épargne  la  musciilaris  mucosœ.  Celle-ci  est  seulement 
augmentée  d'épaisseur.  Au  niveau]  des  zones  ulcératives,  elle  a 
une  épaisseur  de  120  à  180  [ji.;  dans  les  régions  adénomateuses 
elle  a  de  44o  à  826  [x. 

Lorsque  l'hyperplasie  est  considérable,  au  lieu  d'une  seule 
couche  de  fibres  musculaires,  il  y  en  a  plusieurs  plus  ou  moins 
distinctes.  Malgré  leur  prolifération,  les  cellules  musculaires  lisses 
ne  sont  le  siège  d'aucun  phénomène  de  dégénérescence.  Elles  ne 
présentent  ni  altération  vitreuse,  ni  infiltration  granulo-pigmen- 
taire,  ni  même  vacuolisation  du  protoplasma. 

Dans  la  musciilaris  mucosœ,  les  œufs  sont  placés  parallèle- 


Fig.  34. —  Billiarziose  intestinale  ;  ul- 
cérations et  polypes  du  rectum 
(d'après  Looss). 
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menl  à  la  direction  des  fibres  musculaires,  alors  que,  dans  la 
muqueuse,  ils  sont  disposés  dans  tous  les  sens. 

Letulle  n'a  jamais  trouvé  d'œufs  de  parasite  dans  les  follicules 
lymphatiques.  Damaschino  et  maints  auteurs  en  ont  constaté 
dans  les  gang-lions  lymphatiques  correspondant  aux  régions  de 
l'intestin  envahies  par  les  lésions  bilharziennes. 

Tunique  sous-muqueuse.  —Cette  tunique,  formée  par  un 
tissu  conjonctif  fibrillaire  lâche,  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs, 
subit  des  modifications  importantes  qui  lui  donnent  finalement 
un  aspect  cicatriciel.  Elle  s'épaissit,  perd  sa  souplesse,  sa 
laxilé  normales  et  ne  permet  plus  le  g-lissement  de  la  muqueuse. 
Celle-ci  se  trouve  en  quelque  sorte  soudée  à  la  tunique  muscu- 
laire et,  du  fait  de  ces  adhérences,  toutes  les  couches  de  l'intes- 
tin sont  devenues  solidaires.  Cette  altération  constitue  un  des 
caractères  importants  du  rectum  bilharzien. 

Nous  savons  que  les  femelles  fécondées  de  Schistosomiim,  en 
raison  de  leurs  dimensions,  ne  peuvent  franchir  la  miiscularis 
miicosœ  et  qu'elles  s'arrêtent  dans  les  veines  de  la  sous-mu- 
queuse pour  pondre  leurs  œufs.  C'est  donc  au  niveau  de  cette 
tunique  que  se  passent  les  phénomènes  les  plus  importants  de 
l'infestation  parasitaire. 

Les  altérations  de  la  sous-muqueuse  consistent  en  lésions  sclé- 
reiises  diffuses  et  en  lésions  veineuses. 

Les  lésions  scléreuses  se  caractérisent  par  l'hyperplasie  extrême 
des  fibres  conjonctives,  l'aplatissement  de  plus  en  plus  pro- 
noncé des  espaces  interstitiels  et  la  disparition  des  cellules  adi- 
peuses. 

Dans  ce  tissu^  qui  a  pris  un  aspect  lamellaire,  les  artères  res- 
tent parfaitement  indemnes,  tandis  que  les  veines  montrent  d'im- 
portantes altérations,  sur  lesquelles  Letulle  a  minutieusement 
insisté. 

Les  veines,  d'un  diamètre  inférieur  à  i5o  pi,,  et  dans  lesquelles 
les  parasites  ne  peuvent  circuler  en  raison  de  leurs  dimensions, 
sont  intactes.  Les  veines  lésées  présentent  une  prolifération  des 
éléments  conjonctifs  et  élastiques  des  tuniques  vasculaires,  con- 
trastant avec  l'intégrité  des  cellules  endothéliales.  Cette  hyper- 
plasie  aboutit  au  rétrécissement  et  même  à  Toblitéralion  de  la 
lumière  du  vaisseau.  Il  s'agit  en  un  mot  d'une  endophlébile  végé- 
tanle  et  même  oblilét'unte. 

Les  lésions  peuvent  frapper  toutes  les  veines  de  la  sous-mu- 
queuse dont  le  calibre  ne  s'oppose  pas  au  passage  des  vers  femel- 
les, mais  elles  sont  moins  accusées  sur  les  veines  voisines  de  la 
miiscularis  mucosœ  et  atteignent  leur  maximum  sur  les  vaisseaux 
d'un  calibre  moyen.  Les  éléments  musculaires  de  la  veine  sont 
également  épaissis,  mais,  ce  qui  constitue  le  caractère  liistoloai- 

Traits  de  pathologie  ExoTiguE.  YI  —  m 
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que  des  phlébites  billiarzieiines,  c'est  l'iiyperplasie  du  tissu  élas- 
tique; dans  les  phlébites  chroniques  ordinaires,  cette  hyper^je- 
nèse  élastique  est  très  rare. 

Les  lymphatiques  de  la  sous-muqueuse  sont  généralement  in- 
demnes, les  éléments  nerveux  ne  sont  le  sièg-e  d'aucune  altéra- 
tion. 

Dans  la  sous-muqueuse,  les  œufs  sont  beaucoup  plus  rares  que 
dans  la  muqueuse.  Ils  peuvent  être  cependant  parfois  très  nom- 
breux puisque,  dans  une  observation  de  Zancarol,  ils  formaient 
des  traînées  miroitantes  visibles  à  l'œil  nu. Les  œufs,  inég-alement 
répartis,  sont  surtout  abondants  dans  le  voisinage  de  la  muscularis 
miicosœ. 

Dans  la  sous-muqueuse,  Letulle  n'a  jamais  trouvé  trace  d'hé- 
morragie récente  ou  ancienne. 

Tunique  musculaire.  —  Dans  cette  tunique,  Letulle  n'a 
constaté  ni  sclérose  interstitielle,  ni  lésions  veineuses,  ni  œufs. 
De  leur  côté,  Lortetet  Vialleton  avaient  noté  l'intég-rité  des  veines 
des  couches  musculaires  de  la  vessie  bilharzienne. 

Couche  sous-séreuse.  —  Elle  présente  des  modifications 
identiques  à  celles  de  la  sous-muqueuse,  mêmes  lésions  scléreuses, 
mêmes  lésions  veineuses. 

D'après  Letulle,  la  tunique  musculaire  et  la  couche  sous-séreuse 
ne  contiennent  pas  d'œufs. 

Complications  de  la  billiarziose  intestinale.  —  Sig-nalons 
que  des  fistules  de  l'anus  peuvent  compliquer  la  bilharziose  rec- 
tale. Généralement  multiples,  leurs  orifices  s'ouvrent  au  milieu 
de  masses  fibromateuses. 

Au  nombre  des  complications  secondaires,  on  a  mentionné  les 
tumeurs  malignes,  mais  la  question  des  rapports  de  la  bilharziose 
intestinale  avec  les  cancers  du  rectum  n'est  pas  encore  élucidée  et 
il  n'y  a  pas  lieu  d'y  insister  ici.  Nous  avons  vu  que,  pour  Letulle, 
l'adénome  bilharzien  ne  se  cancérise  pas. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Si  l'infestation  de  l'intestin  par  le 
Schistosomum  Mansoni  est  légère,  aucun  trouble  ne  signale  la 
présence  du  parasite,  et  seul  l'examen  microscopique  des  selles, 
en  révélant  les  œufs  du  trématode,  fera  connaître  que  le  sujet  est 
bilharzien. 

Lorsque  les  lésions  intestinales  sont  constituées,  elles  peuvent 
se  manifester  cliniquement  sous  deux  formes. 

Le  plus  souvent,  les  altérations  sont  diffuses,  g'énéralisées  à 
tout  le  rectum,  à  l'anus,  à  une  portion  de  l'S  iliaque,  et  donnent 
li(Mi  à  un  ensemble  de  symptômes  rappelant  lesyndrome  dysenté-. 
ri(pie.  Cette  forme  de  bilharziose  intestinale,  en  quelque  sorle 
généralisée,'constilue  .ce  qu'on  nomme  la  dysenterie,  ou  mieux  la 
pseudo-dysenterie  bilharzienne. 


INFESTATION  PAR  SCHISTOSOMUIVI  MANSONi 


179 


Mais,  dans  certains  cas,  l'infestation  parasitaire  est  limitée, 
localisée  en  un  point  du  gros  intestin,  déterminant  la  production 
de  tumeurs  bien  circonscrites  et  dont  la  symptomatologie  est 
assez  vague. 

Nous  aurons  donc  à  examiner  ces  deux  formes  cliniquemcrit 
distinctes  :  \a  pseiido-clijsenterie  bilharzienne  elles  tumeurs 
a  b  do  m  in  (des  h  il h  a  rs  ien  nés. 

A.  Pseudo-dysenterie  bilharzienne.  —  Eludions  les 
symptômes  de  cette  forme  de  bilharziose  intestinale  dans  leur 
ordre  d'apparition. 

Le  premier  symptôme  en  date,  ditMilton(i),  est  l'hypersécré- 
tion du  mucus  due  à  un  excès  de  fonctionnement  des  glandes  de 
la  muqueuse.  L'abondance  du  mucus  détermine  des  sensations 
analogues  à  celles  causées  par  la  présence  des  fèces  dans  le  rec- 
tum. Le  malade  fait  des  essais  répétés  de  défécation  dans  le  but 
d'obtenir  un  peu  de  soulagement,  mais,  avec  beaucoup  de  diffi- 
cultés, il  ne  réussit  qu'à  expulser  de  petites  quantités  de  matières 
fécales  enrobées  de  mucus,  et  la  cause  du  malaise  persiste. 

Les  efforts  d'évacuation  ont  en  définitive  pour  effet  d'augmen- 
ter la  congestion  et  l'irritabilité  de  la  muqueuse,  en  même  temps 
qu'ils  tendent  à  amener  le  relâchement  des  sphincters  et  un  cer- 
tain degré  de  prolapsus  de  la  muqueuse. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  la  muqueuse  s'hy- 
pertrophie  davantage,  les  papillomes  augmentent  de  nombre  et 
de  volume,  et  les  vaisseaux  superficiels,  dilatés  et  engorgés,  sont 
prêts  à  se  rompre. 

Le  besoin  de  déféquer  devient  encore  plus  impérieux;  le 
malade  redouble  les  essais  douloureux  et,  finalement,  il  rend  du 
sang  en  quantité  variable,  du  mucus  et  un  peu  de  matières  fécales 
renfermant  de  nombreux  œufs  de  bilharzie. 

Mais  les  efforts  d'expulsion  finissent  par  amener  un  prolapsus 
de  plus  en  plus  considérable  de  la  muqueuse  rectale  épaissie. 

Tout  d'abord  l'intestin  prolabé  peut  se  réduire  aisément  de  lui- 
même;  dans  la  suite,  le  malade  est  obligé  de  le  refouler  avec  les 
doigts;  plus  tard,répaississement  des  parois  est  tel  que  la  réduc- 
tion devient  difficile  ou  même  impossible.  Parfois,  au  contraire,  à 
cette  période,  les  sphincters  sont  paralysés,  du  fait  d'avoir  été 
trop  forcés,  et  le  prolapsus,  réduit,  ne  peut  être  contenu  et  se 
reproduit  aussitôt.  Les  nuiqueuses  rectale  et  anale  resteront 
alors  exposées  d'une  façon  permanente  à  tous  les  traumatismes 
et  à  toutes  les  causes  externes  d'irritation. 

Dans  la  suite,  les  hémorragies  rectales,  devenant  de  plus  en 
pins  abondantes,  amèneront  consécutivement  de  l'anémie  et  de 

(Il  F.  >fiLTON,  Bilharzia  surjçically  considercd  (G.  R.  du  r''  Congrès  èguptien  de 
médecine.  II.  Chirurgie,  p.  a68). 
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rainaigrissenienl.  Les  douleurs  continues  enlèveront  tout  repos 
au  malade, qui  finira  par  mourir  épuisé,  dans  un  élat  de  cachexie 
profonde. 

Dans  les  cas  de  billiarziose  rectale,  où  le  processus  scléreu.v 
|)rédomine  et  où  les  polypes  sont  rares  ou  absents,  on  observe 
une  symptomatologie  un  peu  difFércnte. 

Le  tissu  de  nouvelle  formation,  dur,  résistant,  s'oppose  à  la 
production  du  prolapsus.  D'autre  part,  bien  que  le  malade  souffre 
d'un  certain  degré  d'irritation  rectale,  il  n'est  pas  constamment 
en  proie  au  ténesmeanal  et  les  hémorragies  sontpeu  importantes. 

Dans  cette  forme,  il  y  a  plutôt  des  phénomènes  d'obstruction. 
Le  malade  accuse  de  la  constipation,  et,  quand  il  va  à  la  selle,  il 
éprouve  la  sensation  d'un  obstacle  au  passag-e  des  matières  fécales. 
Souvent  il  indique  le  siège  de  cette  obstruction.  Le  touchej- 
rectal  prouve  que  cette  sensation  d'arrêt  est  généralement  due  à 
un  pli  de  la  muqueuse  hypertrophiée. 

Dans  le  rectum  bilharzien,  on  peut  constater  un  pseudo-étran- 
glement, situé  le  plus  souvent  à  environ  7  centimètres  de  l'anus, 
et  consistant  en  une  sorte  de  saillie  tranchante  analogue  à  celle 
que  produirait  une  lig-ature  enserrant  la  paroi  postérieure  de  l'in- 
testin. 

Le  vrai  rétrécissement  du  rectum,  secondaire  à  l'infiltration 
bilharzienne,  est  exceptionnel,  et  Mil  ton  n'en  sig-nale  qu'un  cas 
douteux,  où  il  était  dû  autant  aux  altérations  des  parois  rectales 
qu'à  celles  des  rég'ions  voisines. 

En  examinant  de  près  les  phénomènes  que  nous  venons  de 
décrire,  on  se  rend  compte  qu'ils  diffèrent  par  quelques  points 
des  symptômes  de  la  dysenterie  amibienne.  Les  selles  peuvent 
être  enveloppées  de  mucus  et  striées  de  sang'  ;  à  certains  moments, 
elles  peuvent  même  être  diarrhéiques,  mais  elles  sont  toujours 
de  nature  fécale.  L'examen  du  rectum  et  de  l'anus  montre  des 
granulations  bilharziennes  caractéristiques,  tlnfin,  dans  la  bilhar- 
ziose,  l'évolution  est  lente,  insidieuse.  Au  début  il  n'y  a  qu'une 
sensation  de  gêne  dans  le  rectum;  les  besoins  d'aller  à  la  selle 
deviennent  graduellement  plus  fréquents.  En  somme,  tous  les 
symptômes  s'ag-gravent  progressivement.  Il  n'y  a  donc  jamais  un 
début  brusque,  aig'u,  comme  c'est  la  règle  dans  la  dysenterie  ami- 
bienne. Notons  encore  que,  dans  la  billiarziose  intestinale,  les 
troubles  gastro-intestinaux  sont  habituellement  très  légers. 

Mai»  il  importe  de  savoir  que  l'analyse  clinique  la  plus  minu- 
tieuse des  symptômes  ne  peut  permettre  d'assurer  le  diagnostic 
et  qu'il  est  indispensable  d'avoir  recours  à  l'examen  microscopi- 
que des  selles  pour  y  trouver  les  œufs,  et  rapporter  les  ti  oubles 
observés  à  leur  véritable  cause. 
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Faute  d'avoir  fait  cet  examen,  de  nombreuses  erreurs  de  dia- 
gnostic ont  été  commises. 

Letnlie  a  rapporté  une  intéressante  observation,  où  le  diagnostic 
définitif  ne  fut  posé  qu'après  l'étude  microscopique  des  organes 
prélevés  à  l'autopsie. 

Le  malade,  âgé  de  68  ans,  provenant  de  la  Martinique,  était 
dans  un  état  de  cachexie  profonde  et  de  maigreur  extraordinaire 
lorsqu'il  arriva  à  Paris.  Il  était  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
et  se  plaignait  en  outre  de  troubles  intestinaux.  Les  médecins  qui 
l'avaient  examiné  antérieurement  avaient  reconnu  l'existence  d'une 
inflammation  chronique  du  rectum,  et,  après  l'échec  de  nombreuses 
médications,  on  avait  conclu  à  un  cancer  du  rectum  très  diffus  et 
par  suite  inopérable. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  Letulle  fit  les  constatations  suivantes  : 
l'anus  était  lâche,  flasque,  circonscrit  par  quelques  bourrelets 
hémorroïdaires  non  fluents  et  non  ulcérés.  Par  l'orifice  anal 
suintait,  d'une  façon  presque  incessante,  un  liquide  brunâtre, 
parfois  séro-sanguinolent  et  d'une  extrême  fétidité. 

Le  toucher  rectal  révéla,  au-dessus  de  l'anus,  une  induration 
régulière  des  parois  rectales.  Le  rectum,  en  quelque  sorte  ligneux, 
semblait  transformé  en  un  cylindre  rigide  qui  rendait  impossible 
l'exploration  des  parties  voisines  :  prostate,  vésicules  séminales, 
vessie. 

Malgré  ces  désordres  si  graves,  l'appétit  était  à  peu  près  con- 
servé, et  les  fonctions  gastro-intestinales  s'accomplissaient  bien 
jusqu'au  gros  intestin  exclusivement. 

On  s'arrêta  au  diagnostic  de  :  Diarrhée  chronique  dysentériforme, 
tuberculose  pulmonaire. 

Le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber  et  à  l'autopsie  on  trouva 
de  la  caséification  bacillaire  du  poumon  et  de  l'endocardite  tuber- 
culeuse. Quant  aux  lésions  rectales,  elles  permirent  d'écarter  Ijc 
diagnostic  de  dysenterie  et  de  cancer  du  rectum,  et  on  reconnut 
qu'il  s'agissait  d'une  affection  parasitaire  de  l'extrémité  inférieure 
du  tube  intestinal.  L'examen  des  coupes,  en  révélant  des  œufs  de  - 
Schistosomiim,  permit  de  préciser  qu'il  s'agissait  d'une  recto- 
colite  chronique  bilharzienne. 

Nous  rapporterons  encore  une  seconde  observation  de  bilhar- 
ziose  intestinale  publiée  par  C.  Matins  et  Baujean  (i  )  pour  faire 
comprendre  les  difficultés  du  diagnostic  lorsqu'on  n'a  pas  recours 
à  l'examen  microscopiquedes  selles,  si  simple  cependant  et  si  facile. 

Un  malade  âgé  de  26  ans,  arrivé  à  Hanoï  depuis  un  mois,  pré- 

(1)  c.  Matiiis  et  Baujean,  Un  cas  de  bilharziose  intestinale  contractée  k  la  Guade- 
loupe et  observée  au  Tonkin  (Bail,  de  la  Soc.  médico-chirurgicale  do  L'Indochine, 
mars  1910.) 
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sentait,  en  septembre  1909,  des  troubles  dysentérifonncîs  qui 
firent  penser  aune  rectite amibienne. 

Il  ne  signalait  rien  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Origi- 
naire de  la  Guadeloupe,  où  il  a  passé  toute  son  enfance,  il  eut, 
vers  l'âge  de  i5  ans,  deux  ou  trois  attaques  de  diarrhée  dysenté- 
riforme,  évoluant  sans  fièvre,  et  chacune  d'elles  d'une  durée  de 
8  à  i5  jours. 

Il  quitta  la  Quadeloupéen  1902,  à  l'âge  de  18  ans,  et  séjourna 
en  France  jusqu'en  1909.  Pendant  les  deux  premières  années  de 
son  séjour,  il  habita  Toulon,  où  il  mena  une  vie  très  sédentaire. 
II  souffrait  d'une  constipation  opiniâtre,  rebelle  à  tout  traitement, 
mais  interrompue  de  tempsà  autre  par  des  débâcles  diarrhéiques; 
cet  état  durait  depuis  plusieurs  mois  lorsque  des  douleurs  se  ma- 
nifestèrent à  la  fin  des  périodes  diarrhéiques.  Ces  douleurs  débu- 
taient au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  et,  tout  en  conservant 
leur  maximum  d'intensité  dans  cette  région,  s'irradiaient  dans 
l'abdomen  entier.  Elles  se  caractérisaient  par  des  sensations  très 
vives  de  pesanteur,  durant  de  à  48  heures,  et  s'atténuant  pro- 
gressivement. 

Ces  douleurs  furent  si  vives  qu'elles  obligèrent  le  malade  à 
garder  le  lit  pendant  deux  à  trois  jours,  et  même  nécessitèrent 
son  entrée  une  première  fois  à  l'hôpital  maritime  de  Toulon. 

Ces  crises  douloureuses,  avec  foyer  maximum  à  la  fosse  iliaque 
droite,  accompagnées  quelquefois  de  vomissements,  firent  penser 
pendant  un  instant  à  une  appendicite.  Une  laparotomie  explo- 
ratrice avec  appendicectomie  conditionnelle  fut  même  proposée. 

Mais  il  convient  de  remarquer  que  ces  crises  étaient  le  plus 
souvent  apyrétiques  ou  ne  s'accompagnaient  que  d'un  léger  mou- 
vement fébrile,  —  que  les  douleurs  ne  restaient  pas  localisées  à  la 
fosse  iliaque  droite,  mais  s'irradiaient  tout  le  long  du  trajet  du 
gros  intestin,  où  cependant  elles  étaient  moins  vives,  —  qu'il  n'y 
avait  ni  contracture  musculaire,  ni  hyperesthésie  cutanée  et  que 
le  ventre  restait  toujours  souple.  Enfin  la  pression  du  doigt  ne 
provoquait  pas  plus  de  douleurs  au  point  de  Mac-Burney  qu'en 
un  endroit  quelconque  de  la  paroi  abdominale.  Du  reste  les  dou- 
leurs étaient  surtout  spontanées  et  elles  n'étaient  pas  sensiblement 
augmentées  par  la  pression.  L'analyse  des  symptômes  permit 
donc  d'écarter  définitivement  l'idée  d'une  intervention,  mais  le 
diagnostic  resta  en  suspens. 

Une  quinzaine  de  crises  éclatèrent  pendant  les  années  1904, 
190.5,  1900.  Elles  survenaient  tantôt  spontanément  sans  cause 
apparente,  tantôt  brusquement  à  la  suite  d'une  fatigue  (longue 
course  à  bicyclette),  ou  d'un  excès  de  nourriture. 

En  dehors  des  crises,  les  selles  étaient  d'apparence  normale. 
Lors  des  débâcles  diarrhéiques,  on  ne  remarqua  ni  nmco-mem- 
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brane,  ni  sang-,  ni  anneaux  de  taînia.  L'examen  microscopique 
dos  matières  fécales,  qui  aurait  établi  la  nature  de  l'affection,  ne 
fut  jamais  pratiqué  en  France. 

Dans  l'intervalle  des  crises,  le  malade  souffrait  d'un  état  dys- 
peptique caractérisé  par  de  la  pesanteur  de  l'estomac  après  les 
repas  et  des  éructations. 

Cette  dyspepsie,  qui  influait  sur  l'état  général  et  sur  le  moral  du 
malade,  disparut  insensiblement  après  la  dernière  crise  remontant 
à  novembre  1906.  Pendant  trois  ans,  le  malade  ne  présenta  rien 
de  particulier  et  il  se  croyait  complètement  guéri  de  toute  affec- 
tion intestinale. 

En  août  1909,  il  arrive  au  Tonkin.  Un  mois  après,  à  la  suite 
des  fatigues  de  son  service,  alors  très  chargé,  il  est  pris  brus- 
quement de  diarrhée,  suivie  bientôt  de  troubles  dysentériformes. 
Les  symptômes  fonctionnels  rappelaient  ceux  de  la  dysenterie 
amibienne  :  coliques,  besoins  fréquents  d'aller  à  la  garde-robe, 
ténesme,  mais  les  caractères  des  selles  étaient  notablement  diffé- 
rents. 

Après  quelques  selles  d'abord  moulées,  puis  diarrhéiques,  le 
sang  et  les  mucosités  apparaissaient  brusquement.  Au  milieu  de  la 
crise,  les  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe  ne  provoquaient  que 
l'expulsion  de  sang  pur  et  de  quelques  mucosités.  L'examen  mi- 
croscopique révéla  la  présence  d'œufs  de  Schistosomiim  à  éperon 
latéral  et  l'absence  d'amibes  et  autres  parasites  intestinaux.  Le 
sang,  parfois  sous  forme  de  petits  caillots, et  les  mucosités  ne  per- 
sistèrent que  peu  de  temps;  bientôt  les  selles  reprirent  leur  nature 
fécale. 

Au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  le  malade,  qui  avait  dû  s'a- 
liter, put  reprendre  ses  occupations  et  manger  comme  àl'ordinaire. 

En  octobre  1909,  un  mois  après,  deuxième  crise  survenue  à  la 
suite  d'une  longue  course  au  soleil  et  d'un  déjeuner  copieux.  Elle 
présenta  les  mêmes  particularités,  mais  dura  moins  longtemps,  à 
peine  une  semaine.  Les  douleurs,  moins  vives,  n'obligèrent  pas  le 
malade  à  s'aliter. 

Enfin  une  troisième  crise  survint  vingt  jours  après;  elle  fut 
beaucoup  moins  violente  que  les  précédentes,  sa  durée  ne  fut  que 
de  4  à  5  jours  et  elle  permit  au  malade  de  continuer  son  service. 
Dans  les  selles  de  ces  deux  dernières  crises,  ou  constata  égale- 
ment des  œufs  de  Schistosomum  Mansoni. 

Le  sang  dans  la  bilharziose  intestinale.  —  L'hématologie 
de  l'infestation  par  le  Schistosomum  Mansoni  n'est  encore  qu'é- 
bauchée et  nous  ne  possédons  guère  comme  documents  que  ceux 
apportés  par  Piraja  da  Silva  (i).  Cet  auteur  a  pratiqué  l'examen 

(i)  I'iitA.iA  DA  Silva,  la  Schislosomiase  à  Bahia  (Arch.  Parasilologie,  l.  XIII,  1008- 
orj,  p.  28î). 
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du  sani^  de  16  porteursdu  Irématode,  présentant  des  symptômes 
cliniques  plus  ou  moins  accentués. 

Les. globules  rouges, dans  la  majorité  des  cas, sont  diminués  de 
nombre.  Cette  liypogloi)ulie, d'ordinaire  légère,  peut  atteindre  un 
degré  extrême  :  un  des  billiarziens  n'avait  plus  que  i.o4i.oo(> 
hématies  par  millimètre  cube. 

L'olig'ochromémie  est  toujours  plus  accentuée  que  riiypoglobulie. 
Le  taux  de  l'hémoglobine  est  toujours  inférieur  à  80  0/0.  Dans 
10  cas,  il  se  tenait  entre  4o  et  5o  0/0.  Chez  le  malade  mentionné 
précédemment,  il  était  descendu  à  100/0. 

Le  nombre  des  globules  blancs  est  le  plus  souvent  normal  ;  le 
maximum  trouvé  a  été  de  1 4.800  par  millimètre  cube. 

Il  n'existe  pas  de  déséquilibre  leucocytaire  caractéristique.  Le 
pourcentag-e  des  polynucléés  neutrophiles  est  tantôt  normal,  tan- 
tôt légèrement  aug-menté  ou  diminué.  Une  faible  éosinophilie  est 
fréquente,  mais  non  constante.  Le  taux  des  cellules  acidophiles 
était  5  fois  de  2  à  5  0/0;  9  fois  de  5  à  10  0/0;  2  fois  de  11,2  et 
12,  6  0/0. 

B.  Tumeurs  abdominales  bilharziennes.— Celte  forme 
localisée  de  bilharziose  intestinale  a  été  récemment  étudiée  par 
les  médecins  anglais  exerçant  en  Egypte.  Elle  mérite  de  retenir 
notre  attention,  car  elle  présente  des  particularités  fort  intéres- 
santes. 

Les  tumeurs  bilharziennes  massives  sont  en  connexion  avec 
les  parois  du  gros  intestin  et  les  ligaments  périlonéaux.  Elles 
occupent  les  régions  de  l'abdomen  correspondant  au  cœcum,  aux 
côlons  ascendant,  transverse,  descendant  et  à  1'  S  iliaque.  Leur 
début  est  impossible  à  préciser,  car  elles  s'accroissent  très  lente- 
ment. De  consistance  dure,  elles  sont  plus  ou  moins  sensibles  à 
la  pression.  Les  phénomènes  douloureux  qu'elles  provoquent 
s'exagèrent  après  les  repas  et  s'accompagnent  de  coliques.  Les 
malades  sont  amaigris,  mais  en  général  pas  trop  profondément 
émaciés. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  persister  durant  des  mois  et  des 
années  tandis  que  la  tumeur  continue  à  s'accroître  et  à  devenir  de 
plus  en  plus  perceptible.  On  constate  alors  à  la  palpation  une 
masse  dure,  allongée  parallèlement  à  l'axe  de  l'intestin,  plus  ou 
moins  mobilisable  suivant  sa  position.  Une  palpationun  peu  forle 
révèle  une  certaine  mollesse  de  la  lumeur. 

Quant  à  l'abdomen,  il  n'est  pas  ballonné  et  il  n'y  a  ni  mouve- 
ments périslaltiques  de  l'intestin  au-dessus  delà  tumeur,  ni  signe 
d'obstruction  intestinale. 

On  ne  trouve  aucun  engorgement  ganglionnaire. 

Dans  certains  cas,lemaladeaccuse  des  antécédents  billiarziens; 
parfois  il  existe  simultanément  des  troubles  vésicaux  ou  rectaux  ; 
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mais  quelquefois,  en  dehors  de  la  tumeur,  rien  ne  vient  aider  le 
diagnostic. 

Pour  compléter  la  description  schémalique  que  nous  venons  de 
donner,  il  nous  parait  utile  de  rapporter  deux  observations  em- 
pruntées à  la  pratique  médicale  des  médecins  anglais. 

La  première  observation,  due  à  Madden  (i),  concerne  un  jeune 
homme  de  26  ans,  entré  à  l'hôpital  Kasr-el-Ainy,  du  Caire,  pour 
une  tumeur  abdominale,  s'accompagnant  d'amaigrissement  et 
d'une  fièvre  probablement  palustre. 

Le  malade  sig-nale  que,  depuis  deux  ans,  il  a  remarqué  du  sang 
et  du  mucus  dans  ses  fèces,  et  que,  trois  mois  avant  son  hospita- 
lisation, il  a  eu  des  vomissements  et  éprouvé  une  douleur  dans  le 
côté  droit  de  l'abdomen,  et  des  coliques  passagères. 

L'examen  des  urines  ne  révèle  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  œufs 
de  bilharzie.  Dans  les  selles,  on  découvre  des  g-lobules  roug-es  et 
des  œufs  de  bilharzie.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater  sur 
la  paroi  antérieure  du  rectum  des  petites  masses  villeuses.  Le  foie 
et  la  rate  sont  hypertrophiés. 

La  tumeur  abdominale,  qui  siège  au-dessus  de  l'ombilic,  est  en 
forme  de  fer  à  cheval  ;  elle  est  dure,  mate  à  la  percussion,  légè- 
rement mobilisable  et  quelque  peu  sensible  à  la  palpation. 

On  pense  à  une  masse  tuberculeuse  de  l'épiploon  et,  comme  le 
sujet  maig-rissait  et  souffrait  beaucoup,  on  pratique  une  laparoto- 
mie exploratrice.  A  travers  la  plaie  opératoire, l'épiploon  apparaît 
mince  et  parsemé  de  petites  tumeurs.  On  constate  en  outre  un 
grand  nombre  de  ganglions  mésentériques  hypertrophiés,  de 
volume  variable,  et  sur  le  péritoine  pariétal  un  nodule  mou  de  la 
grosseur  d'une  amande. 

Cet  ensemble  de  lésions  semblait  indiquer  un  cancer  généralisé 
au  péritoine  et  aux  ganglions  abdominaux,  et  toute  intervention 
chirurgicale  fut  jugée  inutile.  Cependant,  le  côlon  transverse  fut 
incisé  et  on  remarqua,  faisant  saillie  dans  sa  cavité^  une  tumeur 
charnue,  d'aspect  lisse,  étroitement  unie  aux  parois  intestinales 
et  s'élendant  dans  le  mésocôlon  transverse,  sur  une  longueur  de 
i5  centimètres  environ.  Le  diagnostic  du  cancer  paraissant  con- 
firmé, l'intestin  fut  suturé  et  l'abdomen  refermé. 

Symmcrs  pratiqua  l'examen  microscopique  des  pièces  préle- 
vées. 

Des  centaines  d'œufs  de  bilharzie  furent  trouvés  dans  les  nodu- 
les de  l'épiploon  et  du  péritoine,  aucun  dans  les  ganglions  mésen- 
tériques. 

A  la  suite  de  l'intervention,  le  malade  s'améliora  rapidement  ; 
il  augmenta  de  poids  et  les  douleurs  disparurent.  Ce  qu'il  y  a 

•  .'■'■■f^- ,^I'^r»r)Eî<,  The  symplomsand  trcalment.  of  localised  bilharziosis  ofthe  lame 
intestine  (T/ie  Journ.  of  trop.  Med.  and  Ilyg.^  i5  mars  iqto,  p,  82). 
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encore  de  plus  curieux  c'est  que  la  luiueur  disparut  graduellement 
et  que,  six  semaines  plus  tard,  lors(|u(' 1(;  uialade  quitta  l'hôpital, 
l'examen  le  plus  minutieux  n'en  révélait  pas  le  moindre  vesli^-e. 

Ce  cas  remarquable  n'est  pas  isolé  et  Madden  en  a  rapporté 
trois  autres  analogues. 

Aucun  de  ces  quatre  malades,  malg-ré  le  volume  des  tumeurs, 
ne  présenta  de  phénomènes  d'obstruction  intestinale.  Madden  fait 
la  supposition  que  la  couche  musculaire  hypej  trophiée  de  l'intes- 
tin exerce  une  pression  péristaltique  capable  de  chasser  les  fèces 
à  travers  la  portion  rétrécie.Le  mucus  intestinal  sécrété  en  grande 
quantité  lubréfierait  les  parois  et  faciliterait  le  cours  des  matiè- 
res fécales. 

Quant  à  ladisparition  des  symptômes  et  des  tumeurs  après  une 
simple  laparotomie  exploratrice,  elle  reste  inexplicable,  mais  indé- 
niable. 

La  seconde  observation  de  bilharziose  intestinale  localisée  est 
empruntée  à  Richards  (i).  Le  malade,  âgé  de  35  ans,  admis  à 
l'hôpital  de  Kars-el-Ainy,  avait  remarqué  depuis  9  mois  une 
tumeur  abdominale  de  la  fosse  iliaque  g-auche.  Il  se  plaignait  en 
outre  de  flatulence  et  de  borborygmes.  La  défécation  était  lente 
et  douloureuse  et  les  selles  renfermaient  du  sang-.  Depuis  long- 
temps le  sujet  ne  pouvait  travailler  de  façon  régulière. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  on  constata  dans  la  fosse  iliaque  g-auche 
une  masse  cylindrique,  bien  délimitée,  ayant  une  direction  verti- 
cale, et  s'étendant  jusqu'au  rein.  Cette  tumeur  faisait  une  saillie 
visible  sur  la  paroi  abdominale  ;  elle  était  ferme,  sensible  au  pal- 
per et  lég-èrement  mobile  en  dedans.  A  son  niveau,  la  percussion 
dénotait  de  la  matité  ;  il  y  avait  de  la  sonorité  au-dessus  et  au- 
dessous  d'elle. 

Les  selles  contenaient  du  mucus  et  du  sang-  ;  elles  ne  furent 
pas  examinées  au  microscope. 

Les  urines  renfermaient  de  temps  à  autre  des  œufs  de  bilharzie. 

On  fit  le  diag-nostic  de  tumeur  de  l'anse  sig-moïde,  probable- 
ment d'orio-ine  bilharzienne. 

L'examen  au  sig-moïdoscope  ne  révéla  rien  d'anormal  dans  les 
16  premiers  centimètres  du  rectum,  à  l'exception  de  deux  petites 
tumeurs  rougeâtres  inférieures  au  volume  d'un  pois  et  vraisem- 
blablement bilharziennes.  Plus  haut  on  reconnut  la  présence  d'un 
rétrécissement  circulaire,  non  dilatable,  du  diamètre  d'un  crayon, 
et  permettant  à  peine  de  disting-uer  au  delà  quelques  masses  d'un 
rouge  sombre. 

On  posa  alors  le  diagnostic  de  carcinome  probable  de  l'anse 
sigmoïde,  et  une  intervention  fut  décidée. 

(i)  Richards,  The  opéra liveTrealiiienl  ol  Dilliarziosis  oftUc large  intestine  (  The  Journ. 
of  trop.  Med.and  Hijg.  i5  mars  igio). 
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A  travers  l'incision  pratiquée  sur  le  côté  gauche,  on  sentit  une 
niasse  de  9  centimètres  de  long  sur  5  de  large  environ,  située  sur 
le  trajet  du  côlon  descendant  et  en  partie  sur  celui  de  l'S  iliaque. 
Cette  tumeur  solide,  irrégulière,  de  consistance  inégale,  était 
fixée  vers  son  milieu  et  légèrement  mobile  aux  deux  extrémités. 
Au-dessus  le  côlon  élail  sain  ;  au-dessous,  il  avait  des  parois  épais- 
sies et  sa  cavité  était  légèrement  rélrécie. 

On  réséqua  la  partie  du  tube  intestinal  siège  de  la  tumeur, 
puis  on  sutura  les  deux  bouts  de  l'intestin. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  guérison  se  fit  rapidement. 
Deux  mois  après  il  n'y  avait  plus  de  symptômes  douloureux,  ni 
de  tumeur.  Le  sang  avait  disparu  des  selles  et  l'état  général  était 
bon.  La  partie  de  l'intestin  qui  avait  été  réséquée  fut  ouverte  et 
montra  une  muqueuse  parsemée  d'un  grand  nombre  d'adéno- 
papillomes  bilharziens. 

Dans  ce  cas,  l'intégrité  de  la  muqueuse  rectale  sur  une  hauteur 
de  16  centimètres,  la  présence  d'un  étranglement  en  un  point 
qui  est  le  siège  habituel  des  tumeurs  malignes  avaient  fait  con- 
clure au  cancer  ;  cependant  l'absence  de  tout  signe  d'obstruction, 
le  glissement  de  la  tumeur  auraient  pu  susciter  quelques  doutes. 
L'erreur  de  diagnostic,  dit  Richards,  a  tenu  à  l'ignorance  de  cas 
semblables  et  à  l'oubli  commis  en  ne  pratiquant  pas  l'examen 
microscopique  des  matières  fécales. 

Dans  les  pays  où  la  bilharziose  intestinale  est  endémique,  il 
faut  donc  se  rappeler  que  les  lésions  bilharziennes  peuvent  être 
localisées  à  une  partie  limitée  du  gros  intestin,  déterminer  des 
tumeurs  bien  circonscrites  et  en  imposer  pour  des  tumeurs  mali- 
gnes. 


DIAGNOSTIC.  PROPHYLAXIE.  TRAITEMENT 

PAR  F.  NOC- 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  bilharziose  américaine  ou 
rectale  se  fait  presque  uniquement  par  l'examen  microscopique 
des  selles.  Les  œufs  de  Schistosomum  Mansoni  se  rencontrent 
le  plus  souvent  seuls  ou  associés  aux  œufs  d'autres  parasites 
dans  les  selles  et  bien  des  symptômes  peuvent  être  rapportés  à 
la  présence  concomitante  de  Lombrics  ou  d'Ankylostomes  dans 
l'intestin. 

L'association  Ascaris-Schistosome  est  la  plus  fréquente; 
vient  ensuite  l'association  Necator-Schistosome.  On  note  par- 
fois la  concomitance  des  œufs  de  Lombric,  d'Ankylostome  et  de 
Trichocéphale  avec  ceux  du  Schistosome. 

PROPHYLAXIE.  —  La  prophylaxie  de  la  bilharziose  américaine 
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est  basée  sur  les  mesures  rigoureuses  de  propreté  du  corps  ainsi 
que  des  objets  eu  usage  dans  les  cabinets  d'aisances  ou  de 
toilette  et  dans  les  salles  de  douches.  L'emploi  larya  manu  du 
savon  dans  les  ablutions  est  justifié  par  les  expériences  positives 
de  Gonor  avec  le  Schislnsonmni  hœniatohium  dont  l'embryon  est 
détruit  immédiatement  par  le  savon  de  Marseille  à  i  p,  i.ooo. 

TRAITEMENT.  —  Comme  dans  la  billiarziose  urinaire,  la  pre- 
mière indication  est  de  prescrire  des  mesures  de  propreté  indivi- 
duelle, de  désinfection  de  l'orifice  anal  et  des  vases  qui  servent 
aux  malades,  afin  d'éviter  aux  patients  eux-mêmes  les  réinfections 
qui  aggraveraient  la  maladie. 

La  maladie  est  plus  fréquente  dans  le  jeune  âge  que  chez 
l'adulte  :  elle  guérit  donc  ou  passe  inaperçue  dans  bien  des  cas, 
soit  qu'il  n'y  ait  plus  réinfestation,  soit  que  les  œufs  ne  détermi- 
nent pas  toujours  des  érosions  sérieuses  ou  des  ulcérations  de 
la  muqueuse  rectale.  Le  traitement  se  borne  à  éviter  l'exten- 
sion et  l'infection  des  érosions  qui  existent  tant  que  le  malade 
a  des  selles  sanguinolentes  :  une  alimentation  légère  et  suffisante, 
qui  n'apporte  pas  trop  de  produits  de  fermentation  putride  dans 
le  rectum,  des  lavements  journaliers,  légèrement  astringents, 
sont  recommandables.  Après  un  lavement  à  l'eau  bouillie,  on 
fera  un  lavage  avec  du  tanin  à  3  p.  i.ooo  ou  de  l'extrait  de 
ratanhia  à  i,3  ou  5  p.  loo. 

On  pourra  employer  également  les  lavages  antiseptiques,  en 
usage  dans  la  dysenterie  amibienne:  à  la  créosote,  au  permanga- 
nate de  potasse,  etc.,  mais  à  faibles  doses  et  d'une  façon  modérée; 
il  s'agit  de  panser  une  muqueuse  érodée  ou  ulcérée  mécanique- 
ment :  il  ne  faut  pas  abuser  des  antiseptiques,  puisqu'on  ne  peut 
atteindre  les  œufs  que  leur  coque  metàl'abri  des  agents  toxiques. 
Le  thymol,  donné  fréquemment  à  la  dose  de  i  grammes  chez  des 
enfants  de  dix  à  douze  ans,  réalise  de  l'antisepsie  intestinale  et 
s'est  montré  inofTensif  dans  tous  les  cas  où  je  l'ai  employé. 

Dans  les  stades  avancés  de  la  maladie  ou  dans  les  formes  à 
infestation  multiple,  la  muqueuse  rectale  est  revêtue  de  saillies 
papillomateuses  plus  ou  moins  volumineuses  ;  le  prolapsus  du 
rectum  survient  sous  l'influence  des  efforts  répétés  de  défécation 
provoqués  par  les  nodosités  qui  infiltrent  la  paroi.  Ici  le  chirur- 
gien peut  être  amené  à  pratiquer  des  opérations  palliatives  : 
dans  certains  cas,  on  peut  extirper  les  tumeurs  voisines  de  l'anus  ; 
dans  d'autres,  il  faut  dilater  le  sphincter  anal  et  toucher  les 
végétations  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  en  fai- 
sant suivre  aussitôt  d'un  lavage  à  l'eau  salée,  ce  qui  amène  des 
améliorations  de  durée  variable;  dans  d'autres  cas,  il  est  néces- 
saire d'opérer  le  prolapsus  du  rectum,  si  le  sphincter  anal  est 
intact. 
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Le  traitement  général  ne  doit  pas  être  négligé  :  alimentation 
saine  et  variée,  arsénicaux,  ferrugineux,  etc.,  de  façon  à  mainte- 
nir l'organisme  résistant  contre  les  infections  à  colibacilles  ou 
à  streptocoques  qui  peuvent  se  greffer  sur  les  lésions  ouvertes. 


III 

INFESTATION  PAR  SCHISTOSOMUM  JAPONICUM 
PAR  C.  MATHIS  ET  M.  LÉGER. 

La  Schistosomiase  japonaise,  encore  appelée  Maladie  de  Kata- 
yama,  du  nom  d'un  district  du  Japon  où  elle  est  très  fréquente,  est 
connue  cliniquement  depuis  26  ans;  mais  son  individualité  n'a 
été  établie  qu'en  1904,  à  la  suite  de  la  découverte  de  l'ag-ent 
pathogène,  un  trématode  habitant  le  système  porte,  le  Schistoso- 
mum  japoniciim  Kalsurada. 

La  maladie  n'étant  pas  localisée  au  Japon,  l'appellation  de 
Schistosomiase  japonaise  a  été  critiquée.  On  a  proposé  les  noms 
de  Schistosomiase  ou  Bilha/'ziose  hépatique,  pour  rappeler  que 
le  foie  est  l'org-ane  le  plus  fréquemment  atteint.  Pour  les  mêmes 
raisons,  l'infestation  par  Sch.  hœniatobiiim  prendrait  le  nom 
de  Schistosomiase  ou  Bilharziose  urinaire  ;  celle  par  Sch.  Man- 
soni  le  nom  de  Schistosomiase  ou  Bilharziose  intestinale  :  on  indi- 
querait ainsi  que  la  vessie  et  l'intestin  sont  les  organes  élective- 
ment  frappés  par  l'un  et  l'autre  trématodes.  Mais  ces  diverses 
dénominations  sont  également  passibles  de  reproches,  et  nous 
conserverons  le  nom  de  Schistosomiase  japonaise  consacré  par 
l'usage. 

HISTORIQUE.  —  En  1887,  Majima,  de  Tokio,  signale  la  pré- 
sence d'oeufs  d'un  parasite  indéterminé  dans  le  foie  de  sujets 
ayant  succombé  aux  suites  d'une  cirrhose  un  peu  particulière. 
La  maladie  causait  de  nombreux  décès  dans  la  province  de 
Yamanashi. 

Deux  ans  plus  tard,  Yamagivva(i)  confirme  la  découverte  de 
Majima  et  il  appelle  l'affection  «  hépatite  parasitaire  de  nature 
emboUque  ».  Successivement  Kurimoto  (1893),  Kanamori  (1898), 
Kasai  (2),  puis  Mhira  (igoS)  relatent  des  observations  analogues 
(cités  d'après  P.  Manson  ou  Tsuchiya). 

En  avril  1904,  Katsurada  (3)  retrouve  les  mêmes  œufs  dans 

(i)  YAMAciiwA,  Millp.il.  d.  meci.  Fakulliit  d.  kniserl.  Univ.  eu  Tokio,  igo/i  Bd  VI 
(a)  K\s\\,  Milleil.  d.  med.  Gea.  zu  Tokio,  1904. 

(3)  Katsuiiada,  TIte   .\nnol.  Zool.  Japon.,  1904.  p.  147;  Schislosomum  japoniciim 
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les  selles  de  cinq  de  ses  malades,  et  voit  dans  l'œuf  un  embryon 
cilié  ressemblant  à  celui  de  Scliistosomum  hœ/nalobium.  Il  soup- 
çonne la  présence  du  ver  adulte  dans  les  vaisseaux  du  domaine 
porte,  mais  il  ne  peut  le  découvrir,  car  il  n'a  pas  l'occasion  de 
faire  l'autopsie  de  sujets  infestés. 

Katsurada  porte  alors  ses  investigations  du  côté  des  animaux  et 
particulièrenientdes  chiens  et  des  chats,  qu'il  savait  être  porteurs 
comme  l'homme  de  Distomum  spathulatum  {Clonorchis  sinensis) 
et  de  Distomum  Westermamii  {Parafjonimus  Wesiermanni).  Il 
en  sacrifie  un  certain  nombre  et  il  constate  que  le  foie  de  deux 
chats  était  bourré  d'œufs  identiques  à  ceux  qu'il  avait  trouvés 
dans  les  matières  fécales  de  ses  malades.  Une  dissection  atten- 
tive lui  fait  découvrir  des  vers  adultes  dans  le  sang-  de  la  veine 
porte.  Il  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un  trématode  de  la  famille  des 
Schistosomidœ  et  il  lui  donne  le  nom  de  Schistosomum  japo- 
iiiciim. 

Peu  de  temps  après,  Fujinami  (i)  diagnostique  la  maladie  chez 
plusieurs  Japonais  du  village  de  Katayama  (préfecture  de  Bingo) 
et  est  assez  heureux  pour  découvrir  en  mai  ïÇjoli^un  Schistosomum 
japonicum  femelle  dans  une  branche  de  la  veine  porte  de  l'un 
des  sujets  parasités.  La  même  année,  Tsuchiya  (2)  rencontre  le 
parasite  chez  l'homme  (deux  cas),  le  chien  et  le  chat. 

Depuis  cette  époque,  les  observations  se  sont  multipliées  et  l'on 
a  reconnu  qu'au  Japon  la  zone  de  distribution  de  la  maladie  est 
assez  étendue. 

D'ailleurs,  cette  infestation  parasitaire  n'est  pas  limitée  au 
Japon  et  on  l'a  constatée  en  Chine. 

En  i9o5,Catto  (3),  à  l'autopsie  d'un  Chinois  originaire  du  Fu- 
kien  et  mort  de  choléra  à  Singapour,au  lazaret  de  l'île  Saint  John, 
voit  dans  le  foie  des  formations  spéciales  qu'il  prend  d'abord 
pour  des  spores  de  coccidies.  Il  s'aperçoit  bientôt  qu'il  a  affaire 
à  des  œufs  de  trématode  et  il  trouve  plusieurs  parasites  adultes 
dans  les  vaisseaux  mésentériques.  Il  avance,  mais  sans  pouvoir 
nettement  l'affirmer,  que  les  helminthes  sont  logés  aussi  bien 
dans  les  artères  que  dans  les  veines. 

L'étude  anatomo-pathologique  du  cas  de  Catto  donna  lieu,  au 
Congrès  international  de  Zoologie  tenu  à  Berne,  fin  1904,  à  d'in- 
téressantes discussions  auxquelles  prirent  part  Manson,  Looss, 
Stiles,  etc..  R.  Blanchard  proposa  le  nom  de  Schistosomum 

a  new  liuinan  parasite  wich  give  rise  to  an  cndeinic  diseasc  in  diircrenl  paris  of  Japan 
(/.  oftrop.  Med.,  1906,  p.  108). 

(1)  Fujinami,  Kyoto  Igahu  Zasshi,  190/1,  vol.  i,  fasc.  3. 

(2)  TsucniYA  ci  ToiiYAMA.  Unlcrsiicli.  uber  cine  cnriem.  Krank.  in  dcr  Prov.  Yaina- 
nashi,  die  sojjcnannle  «  Leber-Milz-lIypcrl roiiliic  »  [Mitteil.  u.  ined.  Geselt.  eu 
Tolcio,  i90f>,  Ikl  XIX,  vol.  3,  /|,  5  et  6). 

(3)  Gatto,  Schistosonia  Catloi,  a  new  blood  Fliikc  of  Maii.  [Brit.  Med.  Journal, 
1900,  p.  II  ; /.  oftrop.  Med,,  igo5  p.  70), 
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Catloï,  qui  ne  peut  prévaloir,  car  la  priorité  est  acquise,  en  vertu 
des  règles  de  la  nomenclature  zoologique,à  l'appellation  Schisto- 
somiim  Japoniciini  KalsuTàân  i9o4- 

Ultérieurement  la  maladie  est  signalée  dans  d'autres  provinces 
de  la  Chine,  notamment  par  Logan  (i),  Bayer  (2),  Peake  (3j, 
Houghlon  (4),  Skinner(5). 

L'infestation  par  Schistosomum  japonicum  existe  aussi  aux 
Philippines.  Wolley  (6)  en  1906  mentionne  le  premier  cas.  Pha- 
len  et  iNichols  (7)  en  1908  en  font  connaître  un  second  :  il  s'agit 
d'un  soldat,  âgé  de  3o  ans,  né  à  Golbayog-,  Samar,  ville  qu'il  ne 
quitte  qu'à  24  ans  pour  faire  son  service  militaire.  Lors  d'une 
enquête  très  complète  sur  le  parasitisme  intestinal  dans  les  diver- 
ses parties  des  îles  Philippines,  Garrison  (8)  en  relève  16  cas  sur 
4.106  sujets  examinés  ;  tous  les  contaminés  habitaient  les  îles 
de  Samar,  Leyte  et  Mindanav. 

Les  Européens  peuvent  être  infestés  par  ce  trématode  et  Man- 
son  (9)  a  publié  l'observation  d'un  Anglais  qui  avait  contracté  la 
maladie  dans  la  Chineseptentrionale. Logan  (10)  a  également  diag- 
nostiqué la  Schistosomiase  chez  un  enfant  de  i3  ans,  fils  d'un  mis- 
sionnaire américain  établi  à  Yochow  (province  de  Hunan). 

DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE.  —  La  Schistosomiase  japo- 
naise n'est  donc  pas  uniquement  localisée  au  Japon,  comme  son 
nom  semblerait  l'indiquer.  Toutefois,  son  aire  de  distribution 
paraît  jusqu'ici  assez  restreinte.  En  dehors  du  Japon,  la  maladie 
n'a  guère  été  signalée  qu'en  Chine  et  aux  Iles  Philippines. 

Au  Japon,  elle  sévit  endémiquement  dans  les  préfectures  de 
Bingo,  Yamanashi,  Hiroshima  et  Saga;  en  Chine,  dans  les. pro- 
vinces de  Fukien,  Hunan,  Honan,  Hupeh,  Kiangsi  et  Anhui. 

L'Indo-Chine  française  paraît  être  indemne  de  la  maladie. 
Noc(ii),en  Cochinchine,  n'a  jamais  vu  d'oeufs  de  S  ch.  japonicum 
dans  les  nombreuses  selles  qu'il  a  examinées.  Au  Tonkin,  les 


(1)  Logan,  Thrce  cases  of  inf.  -w'Mi  Schistosomum  japonicum  in  Chinese  subjects 
{J.  of  trop.  Med.  1906,  p.  ^94). 

(2)  Bayer.    Tke  J.  of  amer.  Mi'd.  Ass..  igoS,  t.  X,  p.  578. 

(3)  Pe.vke,  Thrce  cases  of  inf.  by  Schistosomum  japonicum  {J.  of  trop.  Med., 
i""  mars  1909). 

(4)  HoaomoN,  Notes  on  Infect,  wilh  Schistosomum  japonicum  [J.  of  trop.  Med., 
i.T  juin  1910). 

(5)  Skinneu,  Inf.  by  Schistosomum  japonicum  [J.of  trop.  Med.,  i'"  mai  191 1). 

(6)  WoLLKY,  The  occurrence  ol'  Schist.  japon,  uel  Cattoi  in  the  Philippines  island. 
(The  l'hitippine  .1.  <>f  Se.  190G,  p.  83). 

(7)  PiiAi.EN  cl  NiciioLs,  Notes  on  the  condition  of  the  liver  in  Schist.  (The  Philip- 
pine J.  of  Se..  1908,  ]).  223). 

(8)  GAiinisoN,  the  prevalcncc  and  distribution  of  llie  animais  Parasites  of  Man  in 
the  Pliiiii)pinc  Ishiiids  {Tlie  l'hitippine  ./.  ofSc,  juillet  1908,  vol.  III,  n»  3,  p.  191). 

(9)  -Manso.n,  Sdnst.  jupon,  in   European  {J.  of  trop.  .Ued.,  iG  nov.  U|o8). 
'lO^^LoGAN,  Schist.  jap.  dyscntery  in  an  american  ChM  (J.  of  trop.  Med.,  191 1, 

(ii)Noc,liull.  Soc..Path.e.xot.,ujoS,  t.  l,  p.  nO;  .Innales  Institut  Pasteur,  iqoo, 
p.  117.  ^ 
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recherches  systématiques  de  Mathis  et  Léger  (i  )  sur  le  parasitisme 
intestinal  et  hépatique  des  Indig-ènes  et  des  Européens  ont  été 
également  négatives  en  ce  qui  concerne  les  Sc/iistosomum . 

PARASITOLOtilE.  —  Le  Schislosomam  japonicum  Katsurada 
1904  est  un  tréniatode  voisin  de  Sch.  hœmaiobium,  dont  il  se 
sépare  par  certains  caractères. 

Le  mâle,  comme  les  autres  Schisiosomidœ  du  même  sexe,  a 
un  aspect  cylindroïde,  résultant  de  l'enroulement  de  ses  deux 
bords  sur  la  face  ventrale.  D'après  Manson,  les  bords  se  super- 
poseraient moins  bien  que  chez  Sch.  hœmatobiuni.  Le  canal 
gynécophore  ainsi  formé  est  pourvu  de  toutes  petites  épines. 

Le  ver,  de  couleur  brun  jaunâtre,  mesure  7  à  12  mm.  de  long. 
Tsuchiya  (2)  donne  de  plus  grandes  dimensions.  Les  parasites 
qu'il  a  trouvés  chez  l'homme  avaient  de  9  mm. 5  à  19  mm.  5  de 
longueur,  en  moyenne  16  mm.  Ils  étaient  un  peu  plusgrands  que 
ceux  du  chat  et  du  chien,  qui  mesuraient  respectivement  i4mm.  8 
et  i5  mm.  2. 

La  partie  antérieure  du  corps,  d'une  longueur  inférieure  à 
2  mm., porte  les  deux  ventouses  de  fixation. L'antérieure, de  290a 
de  diamètre,  est  moins  musculeuse  que  la  postérieure,  ovalaire,à 
grand  diamètre  transversal,  mesurant  33o  jj.,  munie  d'un  pédicule, 
ce  qui  lui  donne  la  forme  d'un  entonnoir  c  funnelshaped  »  (Kat- 
surada) ou  d'une  soucoupe  (Le  Dantec). 

Les  deux  ventouses  recouvertes  de  petites  saillies  sont  rétrac- 
tiles  et  situées  sur  la  face  ventrale  du  ver. 

L'extrémité  postérieure  duver  est  tronquée.  Lasurface  du  corps 
est  entièrement  lisse. 

L'appareil  digestif  se  compose  d'une  bouche,  qui  s'ouvre  au  fond 
de  la  ventouse  antérieure.  Vient  ensuite  un  court  œsophage  mus- 
culeux,  légèrement  étranglé  en  son  milieu.  L'intestin  comprend 
deux  cœcums  sinueux  prenant  naissance  en  arrière  de  la  ventouse 
postérieure  et  se  réunissantensuite  pour  former  un  canal  unique. 

Le  système  excréteur  aboutit  à  un  pore  subterminal,  situé  le 
plus  souvent  sur  la  face  ventrale. 

L'appareil  génital  comprend  des  testicules  loDuîés,  une  vésicule 
séminale,  un  large  canal  déférent  aboutissant  à  un  pore  génital 
qui  débouche  en  arrière  de  la  ventouse  postérieure,  dans  le  canal 
gynécophore. 

La  femelle,  filiforme,  est  plus  longue  que  lemâle,  puisqu'elle  a 
en  moyenne  commelongueur  12  mm. avec  une  épaisseur  de  o  mm.  4. 
Tsuchiya  donne  également  des  longueurs  plus  grandes,  21  mm. 

(1)  Mathis  el  Legkr,  Recherches  de  parasilalo^ic  et  de  pathologie  humaines  et  ani- 
males au  Tonkin.  Masson,  1^aris,igi  i,  pp.  iGi-ai3. 

(a)  Tsuchiya,  Uber  eine  neue  parasilarc  Krankheil  (Schislosomiasis  japonica)  {Vir- 
c/ioiv's  Arch.  _/.  Palk.  Anal.,  1908). 
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pour  le  parasite  de  l'homme;  18  mm.  pour  celui  du  chat;  19  pour 
celui  du  chien. 

La  teinte  du  parasite  femelle  est  aussi  plus  foncée,  et  la  région 
postérieure  du  corps  peut  même  paraître  noirâtre,  coloration  due 
aux  glandes  vitellogènes  très  développées. 

Les  ventouses  ont  les  mêmes  caractères  que  celles  du  mâle. 
L'appareil  digestif  est  identique  ;  le  pore  excréteur  est  terminal. 
L'appareil  génital  comprend  des  org-anes  principaux,  un  ovaire, 
un  oviducte,  un  utérus,  un  vagin,  et  des  organes  accessoires,  les 
glandes  vitellogènes. 

L'ovaire,  d'un  diamètre  de  5oo  \).,  situé  au  milieu  du  ver,  fait 
une  saillie  à  la  surface  du  corps. L'oviducle,  qui  naît  de  l'extré- 
mité postérieure  de  l'ovaire,  le  contourne  pour  se  diriger  en  avant 
et,  arrivé  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  l'organe,  se  conti- 
nue par  un  utérus  musculeux  allongé.  Le  vagin  est  très  court,  et 
s'ouvre  immédiatement  en  arrière  de  la  ventouse  postérieure. 

Les  glandes  vitellogènes  sont  placées  en  arrière  de  l'ovaire,  le 
canal  vitellogène  aboutit  à  la  partie  antérieure  de  l'oviducte. 

Les  œu/s  doivent  être  considérés  dans  l'utérus  de  la  femelle,, 
dans  les  organes  et  les  selles  de  l'homme. 

Dans  l'utérus  de  la  femelle  adulte,  les  œufs  non  embryonnés 
mesurent  enmoyenne,  d'après  Katsurada,  58  [j.  sur  42  p..  Tsuchija 
donne  des  dimensions  un  peu  supérieures  :  64  [>'  sur  4^  \)^.  Les 
œufs  sont  disposés  irrégulièrement  en  plusieurs  rangées  dans 
l'utérus.  Sur  une  coupe  transversale  de  l'organe,  on  peut  voir  la 
section  de  4  6t  5  œufs. 

Les  œufs  rencontrés  dans  les  organes  de  l'homme  et  des  ani- 
maux sont  ovales  ou  elliptiques.  Ils  contiennent  une  masse  gra- 
nuleuse ou  un  miracidium  cilié  et  mesurent  environ  72  [).  sur  5o\j.. 

Dans  les  selles,  les  œufs  sont  plus  volumineux.  Les  chiffres 
donnés  par  les  auteurs  varient  quelque  peu.  Katsurada  indique 
75  à  90  [j.  de  long  sur  62  à  72  [>.  de  large;  Fujinami,  82,  a  sur 
62  [/.;  Tsuchiya,  72  à  84  [Jt-  sur  56  à  60  [x  (suivant  que  les  œufs 
ne  sont  pas  ou  sont  embryonnés),  enfin  Catto  60  à  90  [).  sur  3o 
à  5o  [X. 

Pour  trouver  plus  aisément  les  œufs  dans  les  selles,  Booth 
conseille  de  mettre  une  parcelle  de  matières  fécales  dans  un  tube 
de  verre  avec  une  solution  saline  normale  etde  centrifuger  ensuite. 
Le  liquide  surnageant  est  rejeté  et  après  avoir  fait  plusieurs  lava- 
ges, on  examine  le  dépôt.  Les  œufs  sont  facilement  décelés  avec 
l'objectif  n°  3,  ils  sont  ensuite  étudiés  avec  un  fort  grossissement 
n<»  9  et  n°  12. 

La  coquille  de  l'œuf  est  ovalaire  ou  elliptique.  Elle  est  claire, 
épaisse  et  montre  ainsi  un  double  contour.  Elle  ne  possède  pas 
d'opercule  comme  les  œufs  des  autres  Schistosomidœ,  et  elle  est 

Traité  de  Patholooie  exotique.  YI   i3 
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dépourvue  d'éperon,  ce  qui  la  dislingue  iiellement  des  œul's  df 
S  cil.  hœinalobiuni  et  de  Sch.  Maiisoni. 

D'après  Calto,  les  œufs  sont,  dans  certains  cas,  difliciles  à  dif- 
férencier de  ceux  des  ankylostoraes.  Katsurada  et  Logan  indi- 
quent qu'on  peut  les  confondre  avec  les  œufs  d'Ascaris  lanibri- 
coïdes,  surtout  quand  la  membrane  mamelonnée  et  feuilletée  de 
ces  derniers  n'est  pas  teintée  par  la  bile.  Mais  les  œufs  de  Sc/t. 
japonicuni  sont  en  général  un  peu  plus  larges, plus  réfringents  et 
plus  visqueux,  «  sticky  ». 

Venibri/on  bien  développé  ne  remplit  pas  toute  la  cavité  de  la 
coquille.  11  est  dans  l'ensemble  de  forme  ovalaire  avec  une  extré- 
mité plus  étroite  que  l'autre.  Il  est  muni  en  avant  d'une  sorte  de 
rostre  qui  arrive  presque  au  contact  de  la  paroi  interne  de  la 
coquille.  La  largeur  maxima  de  l'embryon  est  à  l'union  du  tiers 
antérieur  et  du  tiers  moyen,  en  arrière  le  corps  se  rétrécit  pro- 
gressivement jusqu'à  l'extrémité  postérieure  arrondie.  Celle-ci  est 
séparée  de  la  coquille  par  un  espace  bien  distinct. 

La  portion  antérieure  montre  une  sorte  de  pharynx,  la  portion 
postérieure  de  nombreuses  vésicules  réfringentes. 

Dans  chacun  des  espaces  compris  entre  les  côtés  du  ver  et  la 
coquille,  Booth  (i)  signale  un  corps  ovale,  à  contour  bien  défini, 
ayant  la  réfringence  de  la  graisse  et  constitué  par  une  substance 
vitelline  destinée  à  la  nourriture  de  l'embryon. 

En  outre,  tout  l'intervalle  compris  entre  la  coquille  et  l'embryon 
est  rempli  de  fins  granules  mis  en  mouvement  par  les  cils. 

A  un  stade  plus  avancé  de  développement,  la  structure  de  l'ap- 
pareil digestif  se  précise  davantage  et  on  peut  apercevoir  un 
pharynx,  un  œsophage  et  une  sorte  d'estomac. 

En  laissant  les  œufs  deux  heures  à  l'étuve  à  87°,  on  peut  assis- 
ter à  la  libération  des  embryons.  Ceux-ci  brisent  la  coquille  laté- 
ralement et  jamais  aux  pôles.  La  portion  antérieure  de  l'embryon 
ne  se  dégagerait  qu'en  dernier  lieu. 

L'embryon  libre  est  doué  de  deux  sortes  de  mouvements.  Les 
uns  sont  dus  à  des  cils,  longs  et  soyeux  en  avant  et  devenant 
progressivement  de  plus  en  plus  courts  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  l'extrémité  postérieure.  Les  autres  mouvements  sont 
amiboïdes  et  le  corps  subit  par  suite  de  grands  changements  de 
forme. 

Dans  l'eau,  le  miracidium  pourrait  vivre  cinq  jours  au  maxi- 
mum. 

Après  un  séjour  de  20  heures  à  l'étuve  à  87%  Booth  n'a  phis 
constaté  que  des  coquilles  vides  et  des  embryons  morts  ayant  pris 
une  forme  irrégulière  d'aspect  grisâtre. 

(i)  Booth,  Notes  on  ova  and  embryos  of  Schistosomnm  Cattoi  vel  japonicum  (The 
jonrn.  of  trop.  med.  and  hijg.,  i5  juin  1907,  p.  aoi). 
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Les  œufs  meurent  rapidement  quand  on  les  met  dans  une  solu- 
tion acidulée  même  faible,  ou  dans  du  bichlorure  de  mercure  à 

I   p.  1000. 

Le  Schistosomiim  japonicum  est  un  parasite  de  l'homme  et  de 
certains  animaux.  Kaisurada  l'a  rencontré  pour  la  première  fois 
chez  le  chat.  Dans  les  régions  infestées  de  la  Chine  et  du  Japon, 
divers  observateurs  ont  trouvé  le  trématode  chez  le  chien,  le  che- 
val et  le  veau. 

Chez  le  même  animal,  le  nombre  des  parasites  peut  être  consi- 
dérable. Le  chien  infesté  expérimentalement  par  Katsurada  et 
Hashegawa  avait  plusieurs  milliers  de  vers.  Tsuchija  a  compté 
4io  parasites  (218  d' et  197  9)  sur  7  chats. 

Le  trématode  habite  les  vaisseaux  splanchniques,  aussi  bien  les 
veines  que  les  artères.  Catto,  le  premier,  avait  avancé  le  fait  sans 
pouvoir  l'affirmer  toutefois  avec  certitude.  Les  préparations  qu'il 
présenta  aux  zoologistes  du  Cong'rès  de  Berne  jBrent  tomber  tous 
les  doutes.  Sur  une  coupe,  dans  la  lumière  d'une  artériole  mésen- 
térique,  on  put  voir  les  sections  d'un  mâle  et  d'une  femelle 
accouplés.  Depuis  cette  démonstration,  le  fait  fut  vérifié  à  maintes 
reprises. 

Le  plus  souvent,  on  trouve  les  vers  adultes  en  copulation;  sur 
4oo  parasites  rencontrés  par  Tsuchiya,  3oo  étaient  accouplés. 

Les  trématodes  se  tiennent  de  préférence  à  la  bifurcation  des 
petits  vaisseaux.  Ils  déterminent  parfois  une  obstruction  com- 
plète, d'autres  fois  les  hématies  trouvent  un  passag-e  entre  les 
parasites  et  les  parois  vasculaires. 

Les  œufs  pondus  par  les  femelles  sont  entraînés  par  le  courant 
sanguin  et  vont  s'accumuler  dans  divers  org-anes.  La  répartition 
des  œufs  dépend  donc  surtout  de  l'artériole  qui  héberg-ela  femelle. 
Mais  il  faut  noter  que  les  œufs  peuvent  traverser  les  parois  des 
vaisseaux  et  tomber  dans  le  courant  lymphatique  qui  les  conduit 
en  divers  points  de  l'org-anisme. 

ETIOLOGIE.  — On  ne  sait  rien  de  précis  sur  l'évolution  du  para- 
site. On  pense  que  le  parasite,  dans  sa  phase  de  miracidiuni,  ré- 
clame un  milieu  liquide  et  qu'il  n'a  pas  besoin,  pour  son  dévelop- 
pement ultérieur,  d'un  hôte  intermédiaire,  comme  un  mollusque 
ou  un  crustacé. 

Dans  les  conditions  naturelles,  l'infestation  de  l'homme  ne 
paraît  pas  se  faire  par  la  voie  digestive.  L'enfant  soigné  par 
Logan  ne  buvait  que  de  l'eau  bouillie.  Cependant  Tsuchiya  insiste 
sur  ce  fait  qu'une  ville  de  4o.ooo  habitants  de  la  préfecture  de 
Yamanoshi,  Koh-fu,  située  en  pleine  zone  endémique,  est  totale- 
ment indemne  de  la  maladie,  uniquement  parce  que  la  population 
n'utilise  pour  la  boisson  que  de  l'eau  de  puits  reconnue  excellente. 

Il  est  généralement  admis  que  la  pénétration  du  miracidiuni 
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se  fait  à  travers  la  peau; ce  mode  d'infcslation  explique  pourquoi 
la  maladie  frappe  parliculièrement  les  bateliers  et  les  individus 
qui  travaillent  dans  le  sol  humide  des  rizières.  En  Chine,  d'après 
Houghlon,  la  schistosomiase  ne  sévirait  que  le  long  du  Yang-tse- 
Kiang  et  de  ses  affluents. 

De  nombreuses  preuves  en  faveur  de  l'infeslation  cutanée  ont 
d'ailleurs  été  déjà  apportées. 

Katsurada  et  Hashegawa  (i)  ont  expérimenté  à  Nishidai,  dans 
la  préfecture  d'Okoyama,  sur  des  chats  et  déjeunes  chiens. 

Les  animaux, nourris  exclusivement  avec  du  laitcondensé, étaient 
l'objet  de  la  surveillance  la  plus  attentive.  Une  cangue  autour  du 
cou  les  empêchait  de  se  lécher.  Les  plus  grandes  précautions 
étaient  donc  prises  pour  éviter  l'infestation  per  os. 

Un  chat  fut  placé  trois  jours  consécutifs,  les  12,  i3  et  i4  juin, 
et  pendant  une  demi-heure  chaque  fois,  dans  un  canal  de  la  région 
d'endémicité.  Un  mois  après,  des  œufs  de  Schistosomum  furent 
décelés  dans  les  matières  fécales.  L'animal  succomba  le  26  juil- 
let et,  à  la  nécropsie,  de  nombreux  trématodes  furent  trouvés 
dans  les  vaisseaux  portes. 

Un  chien  fut  également  infesté  dans  les  mêmes  conditions.  Il 
succomba"  le  4  septembre,  porteurs  de  plusieurs  milliers  de  tré- 
matodes. 

Le  parasite  demande  donc  une  période  d'un  mois  environ  pour 
atteindre  son  complet  développement. 

Par  contre,  les  mêmes  auteurs  ont  vainement  essayé  d'infester 
déjeunes  chats  en  leur  donnant  à  manger  des  aliments  auxquels 
on  mélangeait  des  œufs  et  des  embryons  de  trématode. 

Les  expériences  plus  récentes  de  Fujinami  et  Nakamura  (2)  ont 
apporté  une  pleine  confirmation  à  celles  de  Katsurada  et  Hashe- 
gawa.  Elles  ont  été  faites  sur  des  veaux.  Six  de  ces  animaux  fu- 
rent conduits  plusieurs  jours  de  suite  dans  un  petit  ruisseau,  le 
Takaya,  d'autres  dans  des  rizières  récemment  irriguées  par  le 
même  cours  d'eau.  Les  animaux  restaient  chaque  fois  plusieurs 
heures  les  jambes  immergées.  Durant  toute  la  durée  de  l'expé- 
rience, ils  furent  nourris  uniquement  avec  des  aliments  cuits, 
et,  dans  l'intervalle  des  repas,  on  leur  enveloppait  le  museau 
avec  un  linge  épais  et  mouillé.  Tous  Jes  veaux  s'infestèrent,  ceux 
qui  avaient  été  conduits  dans  les  rizières  plus  intensément  que  les 
autres. 

Une  contre-épreuve  fut  faite.  Sept  veaux  furent  conduits  plu- 
sieurs fois  dans  le  Takaya  ou  dans  les  rizières  voisines.  On  avait 
pris  soin  de  leur  envelopper  les  sabots  et  les  jambes  avec  de  la 

(il  Katsuhada  et Hashegawa,  Bcmerkungen  zur  Lcbensgcschichtc  des  Schist.  ja- 
pon. Katsurada.  (Centralbl.  f.Bakter.  Orig.  Bd  53,  1910,  p.  5if)). 

(2)  Fc'JiNAMi  et  NAKAMunA,  Noue  Untcrsuch.  ubcr  die  japan.  Schistosomum.  Kran- 
kheit,  Invasionspforde  undWachstum  des  Vùv&sW.m.^iyotoigaka  Zassi,  i909,l.VI,f.4). 
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paille  ou  une  toile  huilée,  mais  on  leur  laissait  toute  facilité  pour 
brouter  l'herbe  des  rives  du  ruisseau  ou  pour  boire  l'eau  suppo- 
sée contaminée.  Six  animaux  restèrent  toujoursindemnes.  A  l'aba- 
tage  du  septième  on  constata  la  présence  de  deux  Schistosomam 
japoniciim. 

Enfin  un  veau  qu'on  laissa  patauger, une  seule  fois, pendant  cinq 
heures  et  demie  dans  une  rizière,  après  avoir  eu  le  museau  soi- 
gneusement bandé,  montra  à  la  nécropsie  3i  trématodes. 

Les  mêmes  expérimentateurs  démontrèrent  que  l'on  peut  éga- 
lement infester  par  la  peau  le  cheval  et  le  lapin. 

Enfin  il  y  a  une  preuve  en  quelque  sorte  expérimentale  de  la 
pénétration  cutanée  du  miracidium  chez  l'homme.  Le  professeur 
Matsuura,  de  Kioto,  constata  la  présence  d'œufs  de  Schistosomiim 
japoniciim  dans  ses  selles  quelque  temps  après  avoir  plongé  ses 
mains  dans  de  l'eau  contaminée  (cité  par  Katsurada). 

PATHOGÉNIE.  —  Gomment  expliquer  les  désordres  produits 
par  le  trématode?  Les  œufs  lancés  dans  le  courant  circulatoire 
vont  s'emboliser  dans  divers  organes  et  déterminer  des  lésions 
que  nous  étudierons  ultérieurement.  Le  parasite  adulte  peut 
déterminer  mécaniquement  des  altérations. 

On  admet  également  qu'il  secrète  une  toxine  dont  l'action,  ana- 
logue à  celle  de  l'ankylostome  duodénal,  amènerait  une  déglobu- 
lisation  rapide. 

D'après  Yagi  (i),  l'émulsion  de  trématodes  aurait  in  vitro 
une  légère  action  hémolysante. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésions  dues  au  Schistoso- 
miim  japoniciim  siègent  au  niveau  de  la  cavité  péritonéale,  de 
l'intestin,  du  foie  et  de  la  rate.  On  a  constaté,  plus  rarement,  des 
altérations  du  cerveau  produites  par  les  œufs  du  parasite.  Il  est  à 
remarquer  que  dans  cette  Schistosomiase,  comme  dans  celle  pro- 
duite par  le  Schistosomiim  Mansoni,  la  vessie  est  constamment 
indemne. 

Cavité  péritonéale.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  un 
épanchemcnt  ascitique  plus  ou  moins  abondant  et  on  peut  penser 
au  premier  abord  que  le  sujet  a  succombé  à  des  poussées  succes- 
sives de  péritonite. 

Le  péritoine  présente  des  signes  d'inflammation  chronique. 

Le  feuillet  pariétal  et  le  feuillet  viscéral  sont  parsemés  de  nodules 
grisâtres,  indurés,  renfermant  des  œufs  de  trématode  en  grand 
nombre.  Le  grand  épiploon,  le  mésentère, le  mésocôlon  sont  infil- 
trés, épaissis. 

Les  ganglions  mésentériques  et  prévertébraux  sont  hypertro- 
phiés, souvent  d'une  façon  très  notable.  Dans  l'observation  de 

(i)  Yagi,  Uber  das  Verkommen  der  hœmolysiercndcn  Substanz  in  Schistosomum 
Japonicum  [Arch.  f.  exper.  Palh.  u.  Pharm.,  igio,  t.  LXII,  p.  i56). 
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Catto,  concernant  le  Cliinois  mort  à  Singapour,  le  cul-de-sac 
péritonéal  vésico-rectal  était  presque  entièrement  obstrué. 

Intestin.  —  Les  œufs,  en  nombre  considérable,  traversent  la 
muqueuse  des  côlons  et  du  rectum  et  sont  évacués  avec  les  matiè- 
res fécales.  Le  passag-c  répété  et  irritant  des  œufs  détermine 
dans  les  parois  intestinales  des  altérations  analogues  à  celles  que 
nous  avons  décrites  à  propos  des  autres  Schistosomiases.  La 
muqueuse  hyperémiée  est  devenue  friable  sur  certains  points  ; 
ailleurs  elle  montre  des  érosions  multiples,  des  placards  nécro- 
tiques et  parfois  des  papillomes.  Ceux-ci  sont  g'énéralement  de 
petites  dimensions,  mais  ils  peuvent  acquérir  un  volume  notable, 
comme  dans  le  cas  de  Kanamori,  où  il  existait  sur  le  rectum  une 
véritable  tumeur  fibro-adénomateuse. 

La  sous-muqueuse  intestinale  est  bourrée  d'œufs  qui  sont  à 
divers  stades  de  leur  développement.  Parfois  isolés,  ils  peuvent 
encore  former  de  petits  groupes,  comme  dans  le  cas  de  Phalen  et 
Nichols.  Ils  entourent  les  g'iandes  de  Lieberkûlin  et  les  vaisseaux 
de  la  miisciilaris  mucosœ. 

On  observe  également  des  œufs  dans  la  tunique  musculaire  et 
dans  la  couche  sous-séreuse. 

En  général,  il  y  a  un  épaississement  de  toutes  les  parois  du  g-ros 
intestin,  souvent  sur  toute  sa  longueur.  Dans  le  cas  de  Catto,  le 
rectum  avait  plus  de  deux  centimètres  d'épaisseur.  L'appendice 
est  fréquemment  lésé,  ses  parois  sont  soit  enflammées,  soit  fibreu- 
ses, suivant  le  stade  du  processus. 

Il  est  à  noter  que,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  habi- 
tuellement dans  les  infestations  causées  par  le  Schistosonmm 
hœniatobiiim  et  parle-S'cA.  Mansoni,  il  n'a  jamais  été  constaté  de 
lésions  vasculaires  au  niveau  des  veinules  de  l'intestin  dans  la 
Schistosomiase  japonaise. 

Foie.  —  Suivant  les  cas,  le  foie  peut  être  hypertrophié  ou 
diminué  de  volume.  Ainsi  Catto  a  observé  un  org-ane  énorme, 
sclérosé,  dur  à  la  coupe,  tandis  que  d'autres  auteurs  ont  décrit 
des  lésions  de  cirrhose  atrophique,  rappelant  la  cirrhose  alcooli- 
que, avec  une  capsule  de  Glisson  épaissie  et  de  fortes  adhérences 
au  diaphragme. 

La  vésicule  biliaire,  dont  les  parois  sont  augmentées  d'épais- 
seur, est  remplie  par  une  bile  claire  pouvant  contenir  de  petits 
calculs. 

Brumpt  (i)  a  étudié  histolog-iquement  des  pièces  provenant  du 
sujet  de  Catto.  En  plus  des  lésions  de  sclérose,  il  a  constaté  la 
nécrose  de  certains  îlots  parenchymateux.En  agitant  le  foie  dans 
l'eau,  les  parties  nécrosées  se  détachaient  et  les  coupes  de  l'or- 
g-ane  prenaient  l'aspect  d'une  «  tranche  de  pain  bis  ou  de  pain 

(i)  BnuMPT,  Dali.  Soc.  Path.  eœot.,  1909,  l.  If,  p.  5/(3. 
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d  epices  «.Cette  {k%énérescencc  nécrotiqiie résulterait  d'un  défaut 
il'irriyalion,  couséculif  à  ['(Miiholie  d'amas  d'œufs  dans  les  arté- 
rioles.  Les  œufs  existaient  en  différentes  parties  des  espaces  por- 
tes. Le  processus  de  sclérose  avait,  d'autre  part,  envahi  progi-es- 
sivenient  la  plus  grande  partie  de  l'organe. 

Letulle  et  Nattan-Larrier  (i),  qui  ont  étudié  jninutieusemenl  les 
lésions  du  foie  dans  la  Schistosomiase  japonaise,  ont  montré  qu'el- 
les résultaient  de  la  combinaison  de  quatre  altérations  élémentai- 
res dilîérentes. 

Le  plus  souvent,  les  œufs  calcifiés  deviennent  le  point  de  départ 
de  nodules  constitués  par  des  cellules  géantes,  amalgamées  au 
moven  d'une  substance  amorphe,  retenant  fortement  les  colorants, 
et  par  une  couche  de  leucocytes  mononucléaires. 

Plus  tard  un  processus  de  sclérose  modifie  les  nodules,  amène 
la  disparition  des  cellules  géantes  et  finit  par  enkyster  les  œufs. 

Le  second  type  d'altération  correspond  aux  îlots  cirrholiques 
qui  se  sont  formés  un  peu  partout  dans  la  glande  hépatique.  De 
petit  volume,  ces  foyers  de  cirrhose,  n'englobant  aucun  vaisseau, 
sont  constitués  par  un  tissu  conjonclrf,  dense,  riche  en  fibres 
élastiques.  Autour  de  ce  tissu  conjonctif,  dont  les  mailles  enser- 
rent des  œufs  vivants  ou  calcifiés,  il  n'y  apasd'afflux  leucocytaire. 

On  observe  en  outre  dans  le  foie  des  bandes  de  sclérose,  sor- 
tes de  travées  minces  et  irrégulières  rayonnant  autour  des  espa- 
ces portes. 

Le  long  de  ces  bandes  de  cirrhose,  il  y  a  de  nombreux  leucocy- 
tes et  des  œufs  en  abondance.  Tandis  que  les  artères  sont  tou- 
jours perméables,  les  grosses  veines  sont  le  siège  d'une  endophlé- 
bite  chronique  avec  hypergenèse  très  notable  de  leurs  fibres  élas- 
tiques. 

En  troisième  lieu,  on  noie  des  lésions  de  périhépatite.  Le  foie 
est  enveloppé  d'une  couche  épaisse  de  tissu  conjonctivo-vasculaire 
parsemée  de  nombreux  œufs,  pour  la  plupart  calcifiés. 

En  plus  des  lési(uis  nodulaires,  cirrholiques  et  de  périhépatite, 
il  convient  de  mentionner  la  présence  d'œufs  embolisés  dans  les 
capillaires  sanguins,  mais  n'entraînant  aucun  phénomène  réac- 
tion nel. 

Quant  au  parenchyme  hépatique,  il  présente  des  altérations 
d'hyperplasie  nodulaire,  d'hépatite  parenchymateuse  diffuse,  asso- 
ciée ou  non  à  de  la  sléatose. 

Les  phénomènes  de  stase  que  l'on  observe  dans  le  domaine  de 
la  veine  porte  relèvent  en  partie  des  altérations  hépatiques. 

Letulle  et  Nattan-Larrier,  tout  en  reconnaisssant  que  les 
lésions  du  foie  produites  par  Sch.japon.icnm  ressemblent  à  cel- 

(0  Letulle  et  Nattan-Laruier,  Lésions  du  foie  dans  les  Schislosomiascs  luimaiucs 
{Bull.  Soc.palh.  exot.,  1909,  t.  II,  p.  538). 
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les  ducs  au  Sch.  hœmatobinm,  estiment  qu'elles  doivent  en  être 
distinguées. 

Le  foie  des  sujets  infestés  parle  Sch.  japoniciim  est  parcouru 
par  un  plus  grand  nombre  de  travées  fibroïdcs  et  les  nodules 
parasitaires  y  sont  plus  fréquents. 

Dans  l'autopsie  d'un  sujet  atteint  de  Schistosomiase  à  Sch.  ja- 
poniciim, Phalen  et  Nichols  ont  constaté  un  foie  modérément 
hypertrophié  dont  la  surface  était  parsemée  de  taches  blanchâtres 
et  de  nodules  de  même  couleur.  Ceux-ci,  de  volume  différent, 
existaient  également  en  plein  tissu  parenchymateux  et  ressem- 
blaient à  des  nodules  tuberculeux.  Ils  occupaient  la  place  d'un, 
de  deux  ou  de  plusieurs  lobules  fusionnés. 

Rate.  —  La  rate  est  hypertrophiée  ;  sa  capsule  est  épaissie  et 
adhérente.  Le  tissu  splénique  est  dur  à  la  coupe  et  il  est  pig- 
menté. On  y  trouve  un  certain  nombre  d'œufs  de  trémalode. 

Cerveau.  —  A  l'autopsie  d'un  malade  ayant  présenté  des 
troubles  cérébraux,  Tsunoda  et  Shimamura  ont  noté  dans  le  cer- 
veau des  plaques  de  sclérose.  Le  noyau  lenticulaire  et  la  capsule 
interne  du  côté  gauche  étaient  ramollis.  De  nombreux  œufs  de 
bilharzie  existaient  dans  la  névroglie  et  les  plexus  choroïdes.  La 
dure-mère  et  la  pie-mère  étaient  indurées  (cité  d'après  Patrick 
Manson)  (i). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'infestation  a  lieu  insidieusement  et 
peut  évoluer  en  silence  pendant  une  période  plus  ou  moins  lon- 
gue. Il  existe  sans  aucun  doute  des  porteurs  de  Schistosomum 
jouissant  d'une  très  bonne  santé  apparente. 

Le  début  de  la  maladie  est  ordinairement  marqué  par  des 
troubles  dyspeptiques  assez  mal  définis,  et  s'accompagnant  de 
phénomènes  fébriles.  Il  y  a  conservation  et  même  exagération  de 
l'appétit;  mais  le  malade  accuse  après  les  repas  une  sensation  de 
gêne  et  de  plénitude  de  la  région  épigastrique.  Il  se  produit  des 
éructations  désagréables,  suivies  parfois  de  vomissements.  On 
observe  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  La  fièvre, 
généralement  assez  élevée,  peut  dépasser  4o°  G.  Elle  est  tantôt 
rémittente,  tantôt  intermittente,  simulant  alors  à  s'y  méprendre 
l'accès  paludéen,  mais  avec  cette  particularité  d'éclater  unique- 
ment pendant  la  nuit. 

L'infestation,  dans  certains  cas,  peut  se  manifester  par  des  phé- 
nomènes cutanés,  spécialement  par  de  l'urticaire  survenant  au 
cours  d'une  période  fébrile  de  durée  variable.  Il  en  fut  ainsi,  par 
exemple  dans  le  cas  du  jeune  malade  américain  de  Logan. 
Houghton  suppose,  vraisemblablement  avec  raison,  que  la  fièvre 
à  urticaire,  décrite  en  Chine  par  Lambert,  doit  se  rattacher  à  la 
Schistosomiase  japonaise. 

(i)  p.  Manson,  Maladies  des  pays  chauds  (cdil.  française,  igo8,  p.  63o). 
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A  celle  première  période  de  la  maladie,  Tsuchiya  a  signalé  des 
épistaxis  à  répétition . 

Des  symptômes  dysentériformes  ne  tardent  pas  à  se  montrer 
à  intervalles  irréguliers.  Les  selles  copieuses,  foncées,  non  spu- 
meuses, présentent  des  stries  muco-sanguinolentes.  Le  malade  se 
plaint  de  coliques,  de  faux  besoins  d'aller  à  la  garde-robe,  excep- 
tionnellement de  ténesme.  Simultanément,  l'attention  est  attirée 
du  côté  du  foie.  L'organe  est  sensible  spontanément  et  à  la  pres- 
sion. La  percussion  peut  dénoter  une  notable  hypertrophie  hépa- 
tique ;  la  limite  inférieure  de  la  matité  s'abaisse  lorsque  le  sujet 
se  tient  debout.  Il  n'y  a  pas,  à  cette  période,  de  teinte  ictérique  de 
la  peau  ou  des  sclérotiques. 

La  rate  est  également  augmentée  de  volume.  Elle  devient  faci- 
lement percutable,  dépassant  parfois  le  rebord  costal  de  la  lar- 
geur d'une  main.  Dans  un  cas  rapporté  par  Tsuchiya,  la  percus- 
sion délimitait  une  zone  de  matité  splénique  mesurant  [\o  centi- 
mètres de  longueur  sur  20  centimètres  de  largeur.  L'organe  n'est 
pas  douloureux  et  sa  surface  reste  lisse. 

Par  suite  de  cette  splénomégalie  et  de  l'hypertrophie  du  foie, 
l'abdomen  offre  un  aspect  particulier,  que  Wolley  a  comparé  à 
celui  d'une  gourde  renversée,  «  inverted  gourd  ».  Il  y  a  un  con- 
traste frappant  entre  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  qui  fait 
saillie  et  l'hypogaslre  qui  est  déprimé. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  le  tableau  clinique 
est  différent.  Les  crises  dysentériques  se  font  plus  rares,  puis 
disparaissent,  mais  une  véritable  diarrhée  chronique  s'étalDlit. 
Quotidiennement  le  malade  a  deux  ou  trois  selles  lientériques. 
Les  aliments  sont  expulsés  sans  avoir  été  notablement  modifiés 
par  les  sucs  digestifs. 

Le  foie  reprend  son  volume  normal,  mais  se  couvre  de  bosse- 
lures, perceptibles  surtout  le  long  de  son  bord  antérieur.  Fina- 
lement l'organe  s'atrophie  en  même  temps  que  se  révèlent  des 
troubles  de  la  circulation  porte.  Un  riche  réseau  veineux  se  des- 
sine sur  la  paroi  abdominale  et  l'abdomen  est  distendu  par  un 
épanchement  ascitiqiie,  parfois  si  abondant  qu'il  entraîne  des 
troubles  dyspnéiques  et  asystoliques.  Logan  a  encore  signalé  de 
l'enflure  des  jambes. 

Mais  ordinairement  il  n'y  a  aucune  lésion  des  appareils  respi- 
ratoire et  circulatoire  et  les  fonctions  urinaires  s'accomplissent 
toujours  d'une  façon  normale. 

L'examen  du  sang  peut  fournir  des  renseignements  assez  inté- 
ressants. L'éosinophilie  est  pour  ainsi  dire  la  règle.  Les  trois  ma- 
lades de  Pcakc  avaient  respectivement  1 1,5  0/0,  12  0/0,  et  16  0/0 
de  polynucléaires  acidophiles.  D'après  Houghton,  le  laux  de  ces 
éléments,  jamais  inférieur  à  JO  0/0,  pourrait  s'élever  à  5i  0/0. 
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Mais,  comme  les  individus  infeslés  par  le  Schislosonmni  Japonicnni 
sont  (Ml  môme  temps  porteurs  d'autres  lielmintlies  intestinaux,  il 
est  (lifticile  de  décider  la  part  qui  revient  au  trématode  dans  la 
production  de  cette  éosinopliilie.  Par  ailleurs,  la  formule  leucocy- 
taire est  normale  et  on  n'a  pas  sig-nalé  de  polynucléose. 

Le  système  nerveux  peut  être  atteint,  et  on  observe  alors  des 
symptômes  en  rapport  avec  la  localisation  des  lésions.  Dans  le  cas 
de  Tsunoda  et  Schimamura,  rapporté  par  Katayama,où  des  œufs 
existaient  dans  le  cerveau,  il  y  avait  des  troubles  très  g-raves.  Le 
malade  accusa  d'abord  de  la  céphalalgie .  Plus  tard,  il  se  produisit 
de  l'embarras  de  la  parole,  du  tremblement  des  mains  et  des 
pieds.  Puis  survinrent  des  troubles  mentaux,  des  verlig-es  et  deux 
ou  trois  accès  d'épilepsie  jacksonienne.  Enfin,  apparurent  les  si- 
g-nes  d'une  hémiplégie  droite. 

Honghton  a  constaté,  chez  beaucoup  de  ses  malades,  l'exag-éra- 
tion  des  réflexes  rotuliens  ;  dans  un  cas,  il  a  observé  des  troubles 
de  la  parole  et  de  l'hémiplégie  g-auche. 

Yamagiwa  a  rapporté  l'observation  d'un  sujet  montrant  des 
crises  d'épilepsie  jacksonienne. 

Dans  certains  cas,  on  a  noté  de  l'insomnie  et  une  fatigue  rapide 
des  facultés  intellectuelles. 

A  la  période  ultime,  le  malade  prend  une  teinte  jaune  citron  ;  M 
manifeste  une  inquiétude  particulière  sur  laquelle  Peake  a  insisté. 

L'anémie  faisant  des  progrès,  tout  travail  physique  ou  intellec- 
tuel devient  impossible. 

L'amaigrissement  peut  être  considérable  ;  un  malade  de  Skinner, 
dont  la  taille  était  de  i  m.  67,  ne  pesait  plus  que  45  kilos. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  Schistosomiase  japonaise 
n'a  pas  toujours  la  marche  régulière  que  nous  venons  de  décrire. 
Elle  peut  évoluer  de  différentes  façons  et  le  diagnostic  en  est  rendu 
aloi's  très  difficile. 

S.  Houghton,  qui,  au  Wuhu  General  Hospitald'Anhui,  en  Chine, 
a  eu  l'occasion  de  suivre  38  malades,  a  proposé  la  classification 
suivante  : 

1°  Types  cliniques  complets  où  l'on  observe  tout  le  cortège 
symptomatique,  comprenant  42  0/0  des  cas; 

2°  Types  caractérisés  par  de  la  splénomégalie  et  des  troubles 
intestinaux; 

3°  Types  avec  prédominance  des  troubles  cérébraux. 

4°  Types  frustes,  l'examen  des  selles  pouvant  seul  éclairer  la 
nature  de  l'affection. 

La  maladie  peut  se  déclarer  à  tout  âge,  mais  elle  se  manifeste 
surtout  chez  les  jeunes  gens. 

La  statistique  de  Tsuchiya,  portant  sur  67  cas,  montre  que 
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73  0/0  des  sujets  n'avaient  pas  vingt  ans.  La  répartition,  suivant 
les  âges,  donne  les  chiffres  ci-après  : 

Malades  âgés  de  moins  de  10  ans. 

—  de  M  à  20  ans  

—  de  21  à  30  ans  

—  de  31  à  40  ans  

—  de  41  à  50  ans  

—  de  ol  à  GO  ans  

—  de  61  à  70  ans  

Les  femmes  paraissent  moins  souvent  touchées  queleshorames. 
La  statistique  de  Tsuchiya  donne  54  hommes  et  i3  femmes  sur 
67  malades. 

D'après  Houg-hton,  en  Chine,  lamaladie  n'aurait  pas  encore  été 
signalée  chez  la  femme,  mais  il  reinarque  qu'aucune  recherche 
systématique  n'a  pu  être  faite  jusqu'ici. 

Au  Japon,  Tsuchiya  aurait  constaté  que  la  maladie  se  déclare 
toujours  au  printemps  ou  en  été. 

L'infestation  atteint  presque  exclusivement  les  sujets  que  leurs 
occupations  contraig'nent  à  séjourner  fréquemment  dans  l'eau, 
comme  les  mariniers  et  les  cultivateurs  de  riz.  Les  3  malades  de 
Peake  étaient  des  conducteurs  de  radeaux  navig-uant  sur  le  Yang- 
Tsé-Kiang-. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  Schistosomiase  japonaise 
est  très  difficile  à  poser.  Même  à  la  période  d'état,  alors  qu'il 
existe  de  nombreux  symptômes,  la  maladie  ne  pourra  être  recon- 
nue avec  certitude  que  par  la  constatation  des  œufs  du  trématode 
dans  les  selles. 

Les  phénomènes  fébriles  delà  période  du  début,  parleur  rémit-  ■ 
tence  ou  leur  intermittence,  peuvent  en  imposer  pour  du  palu- 
disme. Le  malade  se  croit  toujours  impaludé  et  le  médecin  est 
souvent  du  même  avis.  Mais  l'apparition  de  l'élévation  thermique 
pendant  la  nuit,  l'inefficacité  des  sels  de  quinine  et  enfin  l'absence 
d'hématozoaires  dans  le  sang  permettent  d'éliminer  le  paludisme. 
Les  malades  de  Peake  avaient  été  soumis  pendant  de  longs  mois 
au  traitement  quininé,  mais  sans  aucun  succès. 

L'hypertrophie  du  foie,  surtout  lorsqu'il  y  a  de  la  douleur  au 
niveau  de  l'hypocondre  droit,  éveillera  l'idée  d'une  congestion 
aiguë  ou  d'un  abcès  hépatique.  On  tiendra  compte  des  antécé- 
dents, des  modifications  de  la  formule  leucocytaire,  de  l'absence 
de  scapulalgie,  eîc...  Mais  le  diagnostic  restera  souvent  difficile. 

Il  peut  y  avoir  confusion  avec  une  tumeur  maligne  du  foie. 
Tel  est  le  cas  du  malade  opéré  par  Skinner.  A  l'ouverture  de 
l'abdomen,  le  chirurgien  s'aperçut  qu'il  n'y  avait  pas  de  cancer 
de  l'organe,  comme  on  l'avait  pensé. 

La  splénomégalie  chez  un  sujet  amaigri  ou  cachectisé  pourra 
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faire  songer  au  Kal(i-azai\  dont  la  zone  d'cndémicité  est  diffé- 
rente, et  surtout  à  la  A;2a/«6//>  de  Banti.On  se  rappellera  quecette 
dernière  maladie,  décrite  par  le  médecin  florentin  en  i8g4,  se 
caractérise,  à  la  première  période,  par  une  tuméfaction  considéra- 
ble de  la  rate  avec  anémie  progressive  et  tendance  aux  hémor- 
ragies; i\  la  deuxième  période,  par  une  atrophie  cirrhotique  du 
foie,  et  enfin  à  la  période  terminale  par  une  ascile  déterminant 
parfois  une  distension  énorme  de  l'abdomen  avec  une  circulation 
veineuse  collatérale  donnant  le  tableau  classique  de  la  cirrhose 
de  Laënnec.  Tous  ces  signes  existent  également  dans  la  Schisto- 
somiase  japonaise.  L'examen  des  selles  et  du  sang  pourra  seul 
donner  la  clef  du  problème  en  révélant,  d'une  part, la  présence  des 
œufs  de  trématode  dans  les  matières  fécales,  et  d'autre  part  une 
augmentation  du  taux  des  polynucléaires  éosinophiles  du  sang. 

Les  troubles  gastriques  de  la  Schistosomiase  japonaise  peuvent 
faire  croire  à  uniilcère  de  l' estomac, ]es  troubles  intestinaux  à  une 
dysenterie  amibienne.  Une  observation  prolongée  du  malade, 
l'examen  microscopique  des  selles  conduiront  au  diagnostic.  La 
distomatose  due  à  Clonorchis  sinensis  a  souvent  une  symptoma- 
tologie  fruste  pouvant  rappeler  certaines  formes  cliniques  mal 
définies  de  la  Schistosomiase. 

Indiquons  encore  que  Phalen  et  Nichols  avaient  d'abord  pensé 
que  leur  malade  était  atteint  de  béribéri. 

A  un  stade  avancé  de  la  maladie, on  pourrait  songer  à  rattacher 
l'ascite  à  une  cirrhose  atrophique  d'origine  alcoolique.  Les  com- 
mémoratifs,  la  constatation  des  œufs  dans  les  selles  fixeront  le 
médecin. 

Enfin,  à  la  période  ultime,  la  Schistosomiase  japonaise  offre  de 
grandes  ressemblances  avec  Vanéniie  pernicieuse  et  Vankylosto- 
miase  maligne.  L'examen  du  sang  et  des  matières  fécales  sera  d'un 
grand  secours,  mais, comme  les  porteurs  de  trématodes  sont  éga- 
lement souvent  infestés  par  les  ankylostomes,  il  sera  difficile  de 
faire  la  part  qui  revient  à  chacun  des  deux  helminthes  dans  la 
production  des  désordres.  Il  est  toutefois  certain  que  \c  Schisioso- 
mum  japonicum  est  beaucoup  plus  dangereux  qneV  Ankylostomum 
duodenale  ou  le  Necator  americanus. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  toujours  grave,  mais,  la  mala- 
die n'étant  étudiée  que  depuis  peu  de  temps,  il  n'est  pas  possible 
d'affirmer,  comme  on  l'a  écrit,  qu'elle  est  toujours  mortelle. 

On  ignore  combien  d'années  vit  le  trématode,  mais  on  conçoit 
que  sa  mort  n'amène  pas  toujours  une  guérison  complète,  caries 
œufs  embolisés  dans  les  organes  ont  pu  déterminer  des  désor- 
dres irréparables. 

Tsuchiya  admet  que  la  maladie  peut  durer  plus  de  20  ans;  il 
cite  un  cas  où  l'infestation  remonterait  à  3o  ans.  Chez  les  trois 
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sujets  de  Peake  arrivés  au  terme  ultime  de  la  maladie,  le  début 
datait  de  7,6  et  2  ans  seulement.  Dans  les  cas  de  Skinner,  de 
Wolley,de  Phalen  et  Nîchols,où  les  autopsies  ont  été  pratiquées, 
les  premiers  symptômes  s'étaient  manifestés  moins  de  dix  ans 
auparavant. 

La  mort,  dans  la  Schistosomiase  japonaise,  est  causée  soit  par 
les  progrès  de  l'infestation parasitaire  elle-même, conduisant  pro- 
gressivement le  malade  à  la  cachexie  et  au  marasme,  soit  par 
une  affection  intercurrente  chez  un  sujet  déjà  en  état  de  moindre 
résistance. 

Katsurada  qui,  pendant  cinq  ans,  au  Japon,  a  soigné  annuelle- 
ment de  3o  à  5o  cas,  a  constaté  une  mortalité  de  10  pour  100,  ce 
qui  constitue  un  taux  élevé. 

PROPHYLAXIE.  —  La  transmission  par  la  peau  semble  établie, 
mais  on  ignore  comment  elle  s'opère  et  on  doit  se  borner  à  édic- 
ter  un  certain  nombre  dérègles  d'hygiène  générale. 

Dans  les  zones  d'endémicité,  on  évitera  de  se  baigner  dans  les 
ruisseaux  au  cours  ralenti  et  surtout  dans  les  mares  et  les  pisci- 
nes dont  l'eau  n'est  pas  constamment  renouvelée.  Pour  la  toilette, 
il  sera  recommandé  d'user  largement  de  savon,  qui  doit  avoir  sur 
le  miracidium  de  Schistosomum  japoniciim  la  même  action  des- 
tructive que  sur  celui  de  Sch.  hœmatobiiim. 

Il  faudra  éviter  soigneusement  de  marcher  pieds  nus  dans  les 
terrains  inondés. 

Les  matières  fécales  des  malades  aussi  bien  que  des  gens  en 
apparence  sains,  qui  peuvent  cependant  être  des  porteurs  de  vers, 
devront  être  rigoureusement  désinfectées.  On  ne  les  utilisera  pas 
comme  engrais. 

Le  trématode,  parasitant  également  le  chien  et  le  chat,  on  s'abs- 
tiendra d'avoir  des  contacts  avec  ces  animaux. 

TRAITEMENT.  —  Actuellement  on  ne  connaît  aucune  médica- 
tion susceptible  d'agir  directement  sur  les  vers  logés  dans  les 
vaisseaux  portes.  L'extrait  de  fougère  mâle  a  été  recommandé, en 
particulier  par  Gastellani  et  Chalmers,  mais  son  action  est  dou- 
teuse. Il  y  aurait  lieu  d'essayer  l'essence  de  térébenthine,  préco- 
nisée en  Egypte  dans  le  traitement  de  la  Bilharziose  urinaire. 

Nous  ne  pouvons  donc  indiquer  pour  l'instant  qu'une  médica- 
tion symptomatique.  Les  troubles  intestinaux  seront  traités  par 
les  médicaments  anti-diarrhéiqucs  ou  anti-dysentériques. Les  pur- 
gatifs doux  auraient  produit  des  améliorations  notables,  au  dire 
de  Tsuchiya.  Contre  l'ascite,  on  sera  autorisé  à  administrer  des 
diurétiques  ou  encore  à  pratiquer  des  ponctions. 

Le  traitement  général  ne  sera  pas  négligé.  Il  importe  de  sou- 
tenir les  forces  du  malade  par  des  toniques  et  de  lutter  contre 
l'anémie  envahissante. 
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Peake  a  préconisé  l'aloxyl.  11  n'a  pu  l'employer  lui-môme  que 
sur  un  petit  nombre  de  sujets  et  sans  succès  d'ailleurs. 

Enfin,  ce  qu'il  importe  avant  tout  de  faire,  c'est  de  soustraire  le 
malade  aux  réinfesta tions, Il  faut  donc  que  ce  dernier  abandonne 
le  métier  qui  l'expose  à  de  nouvelles  contaminations  et,  si  cela 
lui  est  possible,  qu'il  aille  vivre  en  dehors  des  zones  d'endémicité 
de  la  Schistosomiase  japonaise. 
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DISTRIBUTION   GÉOGRAPHIQUE,  HISTOIRE 
NATURELLE,  BIOLOGIE    DES   ANKYLOSTOMES.  LE 
SANG  DANS  L'ANKYLOSTOMIASE 

PAR   C.  MATHIS  ET  M.  LEGER 

On  désigne  g-énéralement  sons  le  nom  d'ankylostomiase  (syno- 
nymie :  ankylostomose,  uncinariose)  une  maladie  de  nature  para- 
sitaire causée  par  deux  nématodes  :  Ankylostomum  duodenale 
Dubini  i84''>  et  Necator  americamis  Stiles  1902.  Le  premier  est 
une  espèce  européenne.  Le  second  prédomine  dans  les  contrées 
intertropicales  d'Afrique,  d'Asie,  d'Océanie  et  d'Amérique. 

Les  ankylostomes  de  l'homme  appartiennent  à  deux  genres  de 
la  sous-famille  des  Ankijlostominœ,  qui,  avec  les  Metastrongy- 
linœ,  forment  la  famille  des  Strongylidœ. 

Les  Ankylostomiiiœ  sont  des  Stroiigylidœ  à  capsule  buccale. 
La  portion  céphalique  du  corps  formeun  anglepresque  droit  avec 
l'axe  du  corps,  de  sorte  que  la  bouche  s'ouvre  sur  la  face  dorsale 
(aYxuXoç  =  oblique  ;  cTC[j-a  =  bouche). 

D'après  la  configuration  de  leur  bourse  caudale,  Railliet  et 
Henry  (i)  ont  établi  dans  cette  sous-famille  plusieurs  g-roupo- 
ments  dont  trois  seulement,  les  Œsophagostomeœ,  les  Ankylos- 
tomeœ  et  les  Banostomœ,  contiennent  des  parasites  de  l'homme. 

Ankylostomum  duodenale  appartient  à  un  g'enre  des  Ankylos- 
tomeœ,  Necalor  americanus  à  un  genre  des  Bunostomeœ, 

Ankylostomum  duodenale  fut  trouvé,  en  i838,  dans  l'intestin 
d'une  femme  morte  à  l'hôpital  de  Milan,  par  Dubini;  celui-ci  ne 
fit  connaître  sa  découverte  qu'en  i843  . 

Le  parasite  fut  revu  bientôt  en  Eg-ypte  par  Pruner  (r846), 
Siebold,  Bilharz.  Les  travaux  de  Griesing-er  démontrèrent  qu'il 
était  la  cause  de  la  chlorose  égyptienne. 

Perroncito  (2)  eut  le  mérite  de  prouver  la  nature  vermineuse  de 
la  maladie  dont  souffraient  les  ouvriers  employés  au  percement 
du  tunnel  du  Saint-Gothard  (1880),  et,  un  peu  plus  tard  (1882), 
de  l'anémie  ([ui  frappait  les  mineurs  du  bassin  houiller  de  Saint- 
Etienne. 

(i)  Railliet  et  Henry,  C.  R.  Soc.  Bioloçjie,  1909,  t.  LXVI,  p.  168. 
(a)  Pehhongixo,  la  Malallia  dei  Minalori,  1910,  "Turin. 
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Wucherer,  dès  18G6,  signalait  des  ankylostomes  au  Brc'sil.  On 
reconnut  ultérieurement  qu'ils  existaient  dans  de  nombreuses 
rég-ions  interlropicales  où  ils  déterminaientdes  troubles  analogues 
à  ceux  que  l'on  observait  dans  l'anémie  d'Egypte. 

Jusqu'à  ces  dernières  années  on  pensait  que  tous  les  ankylos- 
tomes appartenaient  à  la  seule  espèce  Ankyloslomum  duodenale. 

En  1902,  Stiles  (\)  reconnut  que  la  majorité  des  ankylostomes 
rencontrés  aux  Etats-Unis  se  rattachaient  à  une  espèce  différente 
qu'il  décrivit  sous  le  nom  de  Necator  americanus.  Déjà,  en  1888, 
Lutz,  comme  le  fait  remarquer  Looss,  avait  vu  que  les  ankylos- 
tomes du  Brésil  étaient  dépourvus  des  dents  caractéristiques  de 
la  capsule  buccale,  mais  c'est  Stiles  qui  établit  les  caractères  dif- 
férentiels entre  la  nouvelle  espèce  et  celle  de  l'Ancien  Continent. 

On  a  jusqu'ici  admis  que  iXecator  americanus  était  un  para- 
site du  Nouveau-Monde.  Looss,  en  igoS,  étudiant  les  vers  intes- 
tinaux des  Pygmées  de  l'Afrique  Centrale,  recueillit  des  spéci- 
mens de  A^eca^or  amer/ca/m5.  Il  fit  la  supposition  que  ce  nématodc 
était  une  espèce  africaine  qui  avait  dû  passer  en  Amérique  lors 
de  la  traite  des  Nègres. 

DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE  DES  ANKYLOSTOMES  .  —  Les 
ankylostomes  existent  dans  toutes  les  parties  du  Monde^  mais  il 
convient  tout  d'abord  de  remarquer  que  les  deux  espèces  actuel- 
lement connues  ne  sont  pas  uniformément  réparties.  Ankylosto- 
mum  duodenale  prédomine  en  Europe;  au  contraire,  Necator 
americanus  est  l'espèce  la  plus  fréquemment  observée  en  Asie, 
en  Afrique,  en  Amérique  et  en  Océanie. 

Sans  nous  occuper  de  l'Europe,  où  les  parasites  n'existent  ordi- 
nairement que  dans  les  galeries  de  certaines  mines,  nous  donne- 
rons la  répartition  géographique  des  ankylostomes  dans  les  autres 
parties  du  Monde,  où  l'on  trouve  de  vastes  régions  chaudes  et 
humides  qui  permettent  l'évolution  des  larves  à  la  surface  du  sol  ; 
làjl'ankylostomiase  n'est  pas  limitée  à  une  catégorie  d'individus, 
mais  peut  atteindre  la  population  entière. 

Nous  devons  encore,  au  préalable,  indiquer  que,  pour  certains 
pays,  les  renseignements  que  nous  possédons  étant  antérieurs  i\ 
la  découverte  de  Necator  americanus  par  Stiles,  il  est  impossible 
de  préciser  actuellement  à  quelle  espèce  se  rattachent  les  anky- 
lostomes observés. 

Nous  consacrerons  un  chapitre  spécial  à  la  répartition  dans  les 
diverses  colonies  françaises. 

Afrique.  —  En  Egypte  où,  dès  i846,  fut  confirmée  la  décou- 
verte de  Dubini,  le  quart  de  la  population  est  infesté  par  Anky- 

(i)  Stiles,  Bail.  Hyg.  Lab.,  U.  S.  Publ.  Health  and  Mar.  Hosp.  Serv.,  n"  lo, 
Washington,  t'évr.  igoS. 
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lostomiim  diiodenale,  comme  l'ont  établi  les  recherches  déjà 
anciennes  de  Pruner,  Siebold,  Bilharz,  Griesinger. 

Looss  a  montré  que  la  distribution  géographique  du  parasite 
s'étend  en  Abyssinie,  en  Nubie,  en  Ethiopie  et  sur  les  côtes  de  la 
Mer  Rouge. 

Ankylostonmm  daodenale  est  également  fréquent  dans  la  Haute 
Egypte,  d'après  Sandwith. 

Quant  à  Necator  ainericanus,  selon  Leiper  (i),  inconnu  en 
Egypte,  il  est  largement  répandu  sur  la  côte  occidentale  d'Afri- 
que, dans  rOug-anda,  et  la  partie  nord-ouest  de  la  Rhodésia. 

Les  ankylostomes  existent  également  dans  l'Afrique  du  Nord. 
Ferrier(2),  puis  Sergent  et  de  Mouzon  (3)  les  ont  signalés  en  Algé- 
rie, Gobert  et  Catouillard  (4)  dans  le  Sud-Tunisien. 

En  résumé,  en  Afrique,  les  parasites  ont  été  trouvés  dans  tou- 
tes les  contrées  où  ils  ont  été  recherchés. 

Asie.  —  Les  ankylostomes  sont  très  répandus  sur  le  continent 
asiatique.  Ils  ont  été  signalés  principalement  sur  la  côte,  depuis 
les  Indes  jusqu'au  Japon. 

L'infestation  est  des  plus  intenses  aux  Indes,  et,  dans  certaines 
provinces,  le  Bengale,  par  exemple,  76  0/0  des  habitants  sont 
ankylostomés . 

A  Geylan,  pour  Dobson  (5),  la  maladie  ferait  des  ravages  aussi 
sérieux  que  le  choléra.  Castellani  (6)  a  indiqué  qu'il  y  a  de  55  à 
75  0/0  de  porteurs  de  nématodes  {Necator  americanus  et  Anki/- 
lostomum  duodenale). 

Au  Siam,  les  parasites  ne  seraient  pas  très  fréquents.  Wool- 
ley  (7)  ne  donne  qu'une  proportion  de  4  0/0. 

En  Chine,  les  ankylostomes  ont  été  rencontrés  à  Formose,  à 
Hong-Kong. 

Certaines  régions  du  Japon  et  particulièrement  les  environs  de 
Nagasaki  seraient,  d'après  Oruschi,  un  foyer  important  d'anky- 
lostomiase. 

OcÉANiE.  —  Les  Indigènes  de  Java,  Sumatra,  Bornéo  sont  para- 
sités dans  une  forte  proportion.  Walker  (8)  a  trouvé,  à  Sanda- 
kaw,  756  infestés  sur  927  individus  examinés,  soit  86  0/0.  Gra- 
ham  fg),  dans  les  Etats  malaiS;,  a  relevé  70  0/0  environ  de  coolies 
parasités. 

Aux  Philippines,  les  deux  espèces  d'ankylostomes  existent. 

(i)  Leiper,  Britlsh  ined.  Journ.,  mai  1907,  vol.  I,  p.  683. 
(a)  FF.nniEn,  Arch.  de  Paraxitolot/ie,  icjob,  l.   X,  p.  459- 

(3)  Sehgest  et  i)E  Mouzo.N,  BiiU.  Soc.  l'ath.  exotique,  1910,  t.  Ilf,  p.  449. 

(4)  Gobert  et  Catouillard,  Diill.  Soc.  Pat/i.  exotique,  1908,  l.  1,  p.  600. 
(.1)  Donso.N,  Indian  med.  Gacette  Calcutta,  1892,  t.  XVII,  p.  170. 

(6)  Castellani,  T/ie  Philippine  ./.  of  Science,  août  1910,  vol.  V,  11°  3,  p. 

(7)  WooLLEY,  ,/.  of  the  Amer.  nied'.  Ass.,  1906,  vol.  XLVII,  n»  14. 
(8|  Walker,      Cbnr/rès  inlern.  d'Iii/r/iène  à  Budapest/i,  sept.  i8g4. 
(9)  Graiiam,  ./.  of  trop.  Mcdicine,  1909,  p.  333. 
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An/i  i/lostoniuni  duodenale  a  été  sis^nalé  eu  1900  par  Slrong-  (1)61 
l\.  americanus  en  1907  par  Gole  (2).  Les  travaux  de  Garrison  (3), 
de  Brewer(4),  deBowinan  (5),  de  Chamberlain  (Gj,  de  Willets(7)| 
etc.,  nous  ont  renseig-nés  sur  le  nombre  des  individus  parasités. 
Pour  la  population  totale,  la  proportion  des  porteurs  de  vers  ne 
dépasse  pas  i5  0/0;  mais,  dans  certaines  ag-glomérations,  les  pri- 
sons, par  exemple,  on  peut  rencontrer  une  proportion  de  5o  à 
60  0/0. 

Les  ankylostomes  ont  été  signalés  au  Queensland,  en  Australie, 
par  Gibson  et  Turner  (8). 

Amérique.  —  L'ankjlostomiase  sévit  sur  tout  le  Nouveau 
Continent.  Necator  americanus  est  l'espèce  la  plus  larg-emeni 
répandue  ;  il  n'existerait  que  de  rares  foyers  à  Ankylostomuni 
duodenale. 

Stiles,  établissant,  en  1902,  la  distribution  g-éog-raphique  des  an- 
kylostomes aux  Etats-Unis,  a  fait  ressortir  que  les  provinces  mé- 
ridionales sont  plus  spécialement  infestées.  Depuis,  de  nombreux 
auteurs, Craig'  (i9o3),Stone  (1908),  Hendley  (1908), Smith  (1904), 
Bass  (1906),  Snyder  (1908),  Kinyoun  (1908),  Chamberlain  (1909), 
se  sont  occupés  de  l'étude  de  l'ankylostomiase  aux  Etats-Unis. 

L'Amérique  centrale  est  également  très  éprouvée.  Les  ankylos- 
tomes ont  été  trouvés  au  Mexique  par  Stiles  (1902),  au  Guatemala 
par  Prowe,  à  Panama  par  Whipple(i909),  au  Honduras  par  Har- 
rison  (9)  (1909). 

Les  parasites  sont  aussi  très  nombreux  dans  les  Grandes  et  les 
Petites  Antilles. 

A  Porto-Rico,  Ahsford,  King-  et  Gutierez  (10),  chargés  d'étu- 
dier une  maladie  caractérisée  par  une  anémie  profonde,  qui  en- 
traînait une  forte  mortalité  (plus  de  5. 000  décès  par  an),  ont  rat- 
taché à  l'ankylostomiase  les  symptômes  observés.  Ils  ont  trouvé 
1 00  0/0  de  porteurs  du  ver. 

A  Cuba,  Guiteras  (11)  (1901),  Agramonte  (1902)  ont  ég-alement 
relevé  un  pourcentage  de  parasités  très  élevé. 

Les  Petites  Antilles  sont  loin  d'être  indemnes.  L'ankylostome 
a  été  trouvé  dans  toutes  les  îles  où  il  a  été  cherché  :  à  Antigoa 

(1)  Sthokg,  The  Philippine  J.  of  Science,  août  1910,  vol.  V,  no  3. 

(2)  CoLE,  The  Philippine  J.  of  Science,  1907,  vol.  II,  n»  4- 

(3)  Gakkison,  The  Philippine  J.  of  Science,  1908,  vol.  111,  n"  3,  p.  191. 

(4)  BiiiîWER,  New-York  nied.  Joiirn.,  28  mai  igio. 

(5)  BowMAN,  Bail.  Manila  Med.  Soc,  1910,  n°  2,  p.  76. 

(6)  Chamberlain,  The  Philippine  J.  of  Science,  août  1910,  vol.  V,  n»  3,  p.  249. 

(7)  WiLLETS,  The  Philippine  J.  of  Science,  ^ç^m,  vol.  VI,  n"  i,  p.  77. 

(8)  GiBSON  et  Tuhner,  Translation  of  the  Inlercolonial  med.  Conr/ress  in  Australia, 
1893. 

(9)  HAnmsoN,  ./.  of  trop.  Med.,  1909,  p.  27,"). 

(10)  AiisKORD,  King  et  Gutierez,  Report  of  the  comm.  for  the  Stndy  and  Treatnient 
of  a  Amrniia  )>  in  Porto  Rico,  1904. 

(11)  GuiTEiiAS,  Amer.  med.  J.  Philadelphie,  juillet  1902,  p.  loo. 
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(Mac-Donald),  Sainlc-Lucie  et  Saint-Kilts  (Galgey),  à  Saint-Vin- 
cent et  la  Trinidad,  où  Branch  (r)  a  rencontré  les  deux  espèces. 

Les  ankylostomes  existent  dans  de  vastes  rég-ions  de  l'Améri- 
que du  Sud.  C'est  au  Brésil,  à  Bahia,  que,  dès  1866,  Wucherer 
rencontra  les  parasites.  Ribeiro  da  Luz  (2)  en  1880  les  a,  de  nou- 
veau, signalés  à  Valença  (province  de  Rio-de- Janeiro)  et  Austre- 
gesilo  en  icjoS.  Le  Chili,  l'Uruguay,  les  Guyanes,  la  Colombie 
ont  été  reconnus  plus  ou  moins  infestés  par  les  ankylostomes.  Il 
est  probable  qu'on  les  rencontrera  dans  tous  les  Eltats  sans  excep- 
tion de  l'Amérique  du  Sud. 

Des  ankylostomes  dans  les  Colonies  françaises.  —  Il 
nous  a  paru  intéressant  de  rassembler  dans  un  chapitre  spécial 
tous  les  renseignements  que  nous  possédons  sur  la  présence  des 
ankvlostomes  dans  les  Colonies  françaises.  On  se  rendra  ainsi 
compte  de  l'insuffisance  de  nos  documents,  et  de  la  nécessité  qu'il 
y  aurait  à  les  compléter,  en  faisant  des  enquêtes  méthodiques  dans 
les  pays  où  elles  n'ont  pas  encore  été  entreprises.  De  semblables 
recherches  n'ont  pas  un  intérêt  purement  théorique;  en  révélant 
la  présence  insoupçonnée  de  parasites  dangereux,  elles  mettent 
le  praticien  sur  la  voie  d'une  thérapeutique  efficace  dans  des  cas 
où,,  en  raison  d'une  anémie  prononcée, la  quinine  est  administrée, 
mais  sans  succès. 

Colonies  d'Amérique.  —  En  Guyane  française,  dès  1868,  les 
ankylostomes  ont  été  vus  par  Riou-Kérangal  (3),  qui  les  a  rencon- 
trés chez  dos  Indiens,  des  Nègres,  des  Arabes,  des  Chinois  et 
surtout  des  Européens. 

Le  D''  Hache  (1876),  qui  pratiquait  systématiquement  la  recher- 
che des  parasites  intestinaux,  a  fréquemment  rencontré  des  anky- 
lostomes à  la  nécropsie  des  transportés  (communication  orale  de 
M.  le  Médecin  Inspecteur  Primet). 

Mais  ce  n'est  qu'en  1909  que  Brimont  (4),  étudiant  l'helmin- 
thiase intestinale  de  la  population  libre  et  du  personnel  pénal  de 
la  colonie,  a  déterminé  sur  de  larges  bases  la  proportion  des  an- 
kylostomés.  Examinant  790  transportés,  en  bonne  santé  appa- 
rente, des  divers  pénitenciers,  il  a  trouvé  72  0/0  de  parasités  à 
Saint-Laurent-du-Maroni,  78  0/0  à  Saint-Jean-du-Maroni,  et 
or  0/0  aux  îles  du  Salut. 

Brimont  a  constaté  que  chez  les  transportés  l'infestation  aug-- 
menle  rapidement  avec  le  temps  de  séjour  au  bagne.  Ainsi,  chez 
ceux  arrivés  depuis  moins  d'un  an  il  a  relevé  32  parasités  sur  i38, 
soit  23  0/0.  Sur  142  transportés  ayant  de  i  à  2  ans  de  présence, 

/i)  Branch,  ./.  of  trop.  Med,,  igoô,  pp.  266,  1907,  35a. 

I2)  RiHEino  i)A  Luz,  Avch.  mèd.  navale,  1880,  t.  XXXIV,  p.  462. 

(3)  Riou-KÉRANGAL,  Arch.  méd.  navale,  oct.  18G8,  p.  3ii. 

(4)  Bkimo.nt,  Bull.  Soc.  Path.  exotique,  1909,  t.  Il,  p.  4a3. 
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98  cHaient  infestés,  soit  69  0/0;  enfin,  sur  5 10  ayant  j)lus  de 
2  ans  de  bagne,  4i5  avaient  des  ankylostomes,  soit  la  proportion 
considérable  de  81  0/0. 

La  population  libre  est  beaucoup  moins  éprouvée  que  les  trans- 
portés, mais  la  proportion  est  loin  d'être  négligeable.  Brimont  a 
trouvé  des  œufs  d'ankjlostomes  chez  24  personnes  (surveillants, 
fonctionnaires  ou  soldats)  sur  118  examinées  (soit  21  0/0). 

Se  basant  sur  les  dimensions  des  œufs  et  l'étude  de  l'armature 
buccale,  Brimont  conclut  que  les  ankylostomes  de  la  Guyane  fran- 
çaise se  rapportent  uniquement  à  l'espèce  Necator  americanus. 

Aux  Anlilles  françaises,  Lahille  (i),  en  1906,  à  propos  de  cas 
de  bilharziose  intestinale,  mentionne  qu'il  a  rencontré  des  œufs 
d'ankylostomes  se  rapportant  à  Ankijlostomiini  duodenale  chez 
un  grand  nombre  de  Martiniquais. 

En  1909  et  1910,  à  la  Martinique,  Noc  (2)  a  examiné  les  selles 
de  226  sujets  créoles  se  présentant  pour  troubles  gastro-intesti- 
naux au  Dispensaire  annexé  au  Laboratoire  de  Bactériologie.  Il  a 
trouvé  83  porteurs  d'ankylostomes,  soit  36,8  0/0.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  les  vers  appartenaient  à  l'espèce  Necator  ame- 
ricanus;  l'ankylostome  européen  n'a  été  rencontré  que  deux  fois. 
Noc  a  rapporté  l'observation  d'un  malade  atteint  d'ankylosto- 
miase  grave  compliquée  de  dysenterie  bilharzienne,  qui  évacua 
plus  de  5oo  Necator  americanus,  à  la  suite  de  l'administration 
répétée  de  thymol. 

Colonies  d'Afrique.  —  En  ce  qui  concerne  nos  colonies 
d'Afrique,  les  documents  que  nous  possédons  sont  très  fragmen- 
taires. 

Au  Sénégal,  Marchoux  (3),  dans  son  article  du  Traité  d'Hy- 
giène coloniale  de  Ghantemesse  et  Mosny,  signale  la  présence 
de  l'ankylostome.  Kermorgant  (4),  à  la  séance  de  la  Société  de 
Pathologie  exotique,  où  l'on  s'est  occupé  des  mesures  qu'il  con- 
viendrait de  prendre  au  sujet  de  l'envoi  en  Algérie  des  troupes 
noires  recrutées  au  Sénégal,  mentionne  l'ankylostomiase  parmi 
les  maladies  qu'il  conviendrait  de  dépister,  parce  qu'elle  est  très 
fréquente  chez  les  Sénégalais. 

A  la  Côte  d'Ivoire,  Sorel  (5),  étudiant  le  parasitisme  intestinal 
chez  les  Indigènes,  a  relevé  238  porteurs  d'ankylostomes  sur  320 
sujets  examinés  (soit  76  0/0).  La  mensuration  des  œufs  l'a  amené 
à  affirmer  que  les  2  espèces  d'ankylostomes  existaient  dans  ce 

(1)  Lahille,.  la  Bilharziose  intestinale  aux  Antilles  [Ann.  d'hijg.  et  de  inéd.  col., 
1906,  p.  262). 

(2)  Noc,  les  Parasites  intestinaux  à  la  Martinique  {Bull.  Soc.  Path.  exotique,  191 1. 
t.  IV,  p.  390). 

(3)  Marchoux,  in  Hygiène  coloniale  du  Traité  d'Hygiène  de  Ghantemesse  et  Mosny, 
fasc.  XI,  1907,  p.  3o4- 

(4)  Kermorgant,  Bull.  Soc.  Path.  exotique,  1910,  t.  III,  p.  289. 

(5)  Sorel,  Bull.  Soc.  Path.  exotique,  igio,  t.  III,  p.  7/17,  et  igii,  t.  IV,  p.  117. 
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pays.  Neveux  (0,  également  à  la  Côte  d'Ivoire,  a  trouvé  les  œufs 
de  Xecator  amer ica nus  chez  quatre  enfants  mangeurs  de  terre 
atteints  d'anémie  grave. 

Au  Conffo,  Brumpt  (2)  a  observé,  en  1902,  de  nombreux  cas 
d'ankylostomiase  chez  les  Nègres;  la  maladie  aurait  causé  des 
ravages  dans  le  Bas-Congo,  à  Boma,  à  Brazzaville,  sur  l'Ouellé.  On 
n'a  pas  encore  déterminé  le  pourcentage  des  Indigènes  ankylosto- 
més,  mais  il  y  a  toute  raison  de  supposer  qu'il  est  élevé.  On  connaît 
en  effet  de  nombreux  Européens^  revenus  infestés  du  Congo  après 
un  séjour  relativement  court  dans  la  colonie  (observations  de  Darré, 
Natlan-Larrier),  et  Broden  et  Rodhain,  au  Congo  belge,  ont  trouvé 
46  porteurs  d'ankylostomes  sur  56  examinés  (soit  82  0/0). 

De  renseignements  oraux  apportés  par  les  Aubert  et 
Heckenrolh  ressort  la  fréquence  de  l'ankylostomiase  au  Congo 
français.  Cette  maladie  se  rencontre  non  seulement  dans  le  bas 
Congo, mais  encore  dans  les  pays  de  la  Sangha  et  de  l'Oubanghi, 
régions  dont  le  régime  climatérique  est  le  même  sensiblement. 

C'est  ainsi  que  ces  deux  médecins  ont  trouvé  3g  fois  des  œufs 
d'ankylostomes  sur  un  lot  de  46  indigènes  trypanosomés  de  Brazza- 
ville. Au  cours  d'une  tournée  dans  la  Sangha,  Aubert  note  45  fois 
l'helminthiase  intestinale  dans  une  série  de  49  individus  pris  au 
hasard.  La  présence  simultanée  d'ascaris,  de  trichocéphales  et 
d'ankylostomes  est  presque  constamment  enregistrée.  Dans  l'Ou- 
banghi, Heckenroth  fait  des  observations  analogues.  L'ankylosto- 
miase paraît  cependant  rester  rare  chez  l'Européen. 

Madagascar  figure  au  nombre  des  pays  où  sévit  l'ankylosto- 
miase sur  la  carte  de  distribution  géographique  de  la  maladie, 
donnée  par  Calmette. 

A  Mayotle,  Monestier  (3),  en  1867,  a  rencontré  de  nombreux 
ankylostomes  dans  le  duodénum  et  le  jéjunum  d'un  sujet  de  race 
makoua  mort  à  l'hôpital  militaire  dé  chloro-anémie.  La  même  an- 
née, Grenet  (4)  publia  une  seconde  observation  d'ankylostomiase. 
En  1897,  Neiret(5),  à  l'autopsie  d'un  Anjouanais,  put  recueillir 
II 10  parasites  (660  9  et  45o  cy^).Tout  récemment  enfin,  Fontoy- 
nont  (6)  signale  la  présence  de  l'ankylostomiase  sur  les  propriétés 
sucrières  et  son  absence  dans  les  villages  libres  de  l'île. 

Colonies  d'Océanie.  —  Chez  une  malade  n'ayant  jamais  quitté 
la  Nouvelle-Calédonie^  Ortholan  et  Javelly  (7)  viennent  de  signa- 

(i)  Neveux,  Bull.  Soc.  Palh.  exotique,  1910,  t.  HI,  p.  745. 
(a)  HnuMPT,  Bull.  Soc.  Palh.  exothiue,  iqog,  l.  Il,  p.  loi. 

(3)  Mo.NESTiEn,  Arcli.  de  méd.  navale,  ibd-],  t.  III,  p.  209. 

(4)  Grenet,  .Irc/i.  de  méd.  navale,  nov.  1867,  t.  VlII,  p.  170. 

(5)  Neihet,  Arch.  de  méd.  navale,  189G,  l.  LXVII,  p.  4G7 

(0)  FoNioYNO.NT,  i/i  Hygiène  Coloniale  du  Traité  d  Hygiène' de  Chantemesse  cl  Mosny 
fasc.  XI,  1907,  p.  25g.  ' 
(7)  Ortholan  el  Javelly,  Ann.  d'hyg.  et  de  méd.  coloniales,  191 1  n»  3. 
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1er  des  aiikylostomes  qu'ils  raltachent  à  Anliylosloniuni  duo- 
denale. 

Colonies  d'AsiE.  —  En  Cochinchine,  Noc  (i )  éludiant  les  rap- 
ports étiologiqiies  de  Necator  ainericanus  et  du  béribéri  a  mon- 
tré la  fréquence  des  ankylostomes  chez  les  Indigènes.  Dans  une 
première  série  de  77  béribériques,  il  a  relevé  par  l'examen  des  sel- 
les 74  parasités,  et  dans  une  seconde  série  de  211  malades  197 
porteurs  du  ver.  D'autre  part,  sur  6o5  Chinois  ou  Annamites  in- 
demnes de  béribéri, il  a  rencontré  des  ankylostomes  dans  les  pro- 
portions de  64  0/0  chez  les  individus  vivant  dans  des  aggloméra- 
tions où  sévit  le  béribéri,  de  34  0/0  là  où  la  maladie  est  sporadi- 
que,  enfin  dé  t8  0/0  seulement  chez  «  les  individus  voyageurs  et 
les  familles  où  le  béribéri  est  rare  ». 

A  la  suite  de  l'administration  du  thymol  et  au  cours  de  nécrop- 
sies,  Noc  a  pu  recueillir  2.826  ankylostomes.  Dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas  il  s'ag-issait  de  Necator  americanus;  S  exemplaires 
seulement  de  Ankylostonmm  duodenale  furent  trouvés. 

Brau  (2),  à  Saïgon,  a  trouvé  une  forte  proportion  de  porteurs 
d'ankylostomes  chez  les  tirailleurs.  Il  a  remarqué,  contrairement 
à  Noc,  que  les  béribériques  et  les  individus  indemnes  de  cette 
maladie  étaient  parasités  au  même  degré.  Il  a  relevé  122  infestés 
sur  167  malades,  soit  72  0/0,  et  4i  sur  58  non  béribériques, soit 
70  0/0. 

An  Tonkin,  Mathis  et  Léger  (3),  au  cours  de  leur  enquétesurla 
répartition  des  helminthes  dans  les  diTerses  régions^  ont  examiné 
les  selles  de  i.25o  Indigènes  ne  présentant  aucun  trouble  intes- 
tinal. Ils  ont  trouvé  un  index  uncinarien  moyen  égal  à  5o  (625 
parasités  sur  i.25o  sujets  examinés). 

Les  adultes  sont  parasités  dans  une  proportion  de  52  0/0,  les 
femmes  un  peu  moins  (42  0/0)  que  les  hommes  (54  0  /0).  Les 
enfants  au-dessous  de  i5  ans  fournissent  déjà  une  proportion  de 
27  0/0  de  porteurs  d'ankylostomes. 

Dans  le  Delta,  la  Moyenne  Région  et  la  Haute  Région,  le  nom- 
bre des  ankylostomés  est  sensiblement  le  même. 

Les  ankylostomes  rencontrés  au  Tonkin  se  rapportent  aux  deux 
espèces,  Necator  americanus  et  Ankylostonmm  duodenale,  la  pre- 
mière étant  plus  fréquente  que  la  seconde. 

Les  recherches  de  G.  Mathis  et  M.  Léger  (4)  au  sujet  des  rapports 
étiologiques  de  l'ankylostome  et  du  béribéri  n'ont  pas  confirmé 
celles  de  Noc.  Examinant  les  selles  de  112  béribériques,  ils  ont 

(i)  Noc,  Annales  Tnxlilnt  Pasteur,  t.  XXII,  octobre  1908. 
(2I  Brau.  Ann.  d'hyg.  etdemèd.  coloniales,  iç)io,  p.  619. 

(3)  C.  MA  i  rns  cl.  M.' i^EGEii,  Recherches  de  parasilolog-ie  et  de  pathologie  humaines  et 
animales  an  Tonkin.  Paris,  Masson,  191 1,  p.  1^9. 

(4)  C.  Mathis  et  M.  Leoeh,  liull.  Soc.  Puth.  exotique,  1910,  t.  III,  p.  3a.  —  Ann. 
d'hijf/.  et  de  inéd,  coloniales,  1910,  n»  3,  pp.  /j59-/(84. 
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trouvé  la  même  proportion  d'infestés  (62  o/o)que  chez  les  adultes 
sains. 

Tandis  qu'en  Cochinchine  Noc,  sur  200  Européens,  n'a  rencon- 
tré qu'un  seul  ankylostomé,  Malhis  et  Léger  (i),au  Tonkin,  ont 
relevé  28  porteurs  d'ankylostomes  sur  200  Européens  ne  souffrant 
d'aucun  trouble  intestinal,  soit  une  proportion  de  11,  5  0/0. 

D'autres  recherches  helminlhologiques  ont  été  faites  également 
au  Tonkin  par  Seguin  et  par  Mouzels.  Seguin  (notes  inédites)  a 
trouvé  255  porteurs  d'ankylostomes  sur  43 1  Annamites  adultes, 
soit  59,16  0/0.  Mouzels  (2),  à  l'hôpital  indigène  de  Hanoï,  a 
relevé,  chez  des  malades  «  atteints  de  troubles  intestinaux  pou- 
vant faire  soupçonner  des  parasites  »,  une  proportion  de  3o  0/0 
d'ankylostomés  (i.4i  i  sujets  examinés  en  1907  et  1908,  432para- 
sités). 

HISTOIRE  NATURELLE  DES  ANKYLOSTOMES.  —  Ankylos- 
tomum  duodenale  Dubini  i843.  —  Synonymie  :  Anchylos- 
toma  duodenale  Dubini  i843;  Strongylas  qiiadridentatus  S'ie- 
bold  t85i;  Dochmias  duodenalish&\xck^vi\%']d))  Uncinariaduo- 
denalis  Railliet  i885. 

L' ankylostomé  duodénal  est  un  petit  nématode  dont  l'habitat 


Fig.  35.  —  Ankylostomiim  duodenalc  :  capsule  buccale.  A,  profil,  D.vuc  par  la  face  dor- 
sale ;  d,  crochets  ventraux  ;  c,  squelette  de  la  capsule  buccale  ;  d,  dent  pharyngienne 
dorsale  accolée  à  la  capsule  ;  Iv,  lames  pharyngiennes  latéro-ventrales  ;  p,  pharynx 
(E.  Brumpt). 

normal  est  l'intestin  grêle  de  l'homme.  Le  corps  est  cylindrique, 
sauf  au  niveau  de  la  tête  et  de  l'extrémité  postérieure. 

D'aspect  semi-transparent  et  rosé,  le  ver  est  coloré  en  rouge 
plus  ou  moins  intense  dans  ses  2/3  postérieurs  lorsqu'il  est  rem- 
pli de  sang.  La  partie  antérieure  apparaît  quelquefois  noirâtre 
par  suite  de  l'accumulation  de  pigment  dans  les  cellules  intes- 
tinales. Au  moment  de  la  mort,  l'animal  devient  opaque,  prend 

(i)  c.  Mathis  et  M.  Léger,  Bull.  Soc.  mèd.  chinirg.  de  l'Indochine,  loio,  t.  I,  p.  4 
(a)  MoozELs,  m  Le  Roy  des  Barres,  liev,  méd.  de  l'Indochine,  1909,  pp.69  et  ai. 
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une  teinte  grise  ou  jaunâtre  et  se  contracte  en  exécutant  un  mou- 
vement de  torsion  suivant  son  axe  long-iludinal. 

La  tête  est  séparée  du  reste  du  corps  par  un  léger  rétiécisse- 
ment  au  cou.  L'extrémité  céphalique  fait  un  angle  pres(jue  droit 
avec  le  corps,  de  sorte  que  l'ouverture  buccale  est  dorsale 
(â'YxùXov  =  oblique  ;  cxoi^-a  =  bouche. 

La  capsule  buccale,  chitineuse  et  résistante,  est  pourvue  d'une 
armature  caractéristique  constituée  de  la  façon  sui- 
vante : 

a)  sur  le  bord  ventral,  deux  paires  de  fortes 
dents  recourbées  en  crochets,  les  dents  externes 
étant  les  plus  longues  ; 

b)  sur  le  bord  dorsal,  une  paire  de  petites  dents; 

c)  enfin,  faisant  saillie  dans  le  fond  de  la  cap- 
sule, une  paire  de  dents  internes  ou  lames  pharyn- 
giennes. 

A  la  base  de  la  paire  externe  des  dents  ven- 
trales, viennent  s'ouvrir  les  canaux  excréteurs  des 
g-landes  céphaliques.  Celles-ci,  très  développées, 
sont  logées  le  long  de  la  face  dorsale  et  arrivent 
presque  au  milieu  du  corps.  Elles  sécrètent  un  li- 
quide irritant  analogue  à  la  sécrétion  salivai re  des 
moustiques. 

Dans  la  capsule  buccale,  au  niveau  de  la  paroi 
dorsale,  s'ouvrent  également,  par  un  conduit  com- 
mun, les  3  glandes  œsophagiennes. 

La  bouche  se  continue  par  un  œsophage  mus- 
culeux  intervenant  énergiquement  dans  la  succion. 
Le  canal  œsophagien,  d'abord  circulaire,  ensuite 
triradié,  porte,  près  de  son  extrémité  postérieure, 
Fig.  36.  —  An-    trois  petites  valvules, 
kyiostomum         L'intcstin,  dout  la  direction  est  à  peu  près  rec- 

diioclcnHlc  (d  flL- 

près  Manson).     tilignc,  sc  termine  différemment  chez  le      et  chez 
la  9. 

Signalons  encore,  au  niveau  de  la  portion  céphalique,  la  pré- 
sence de  deux  glandes  cervicales  dont  le  liquide  de  sécrétion  est 
hémolytique  et  vient  se  déverser  par  un  pore  excréteur  ventral. 

Nous  décrirons  maintenant  les  caractères  propres  à  l'ankylos- 
tome  mâle  et  à  la  femelle. 

Ankylostome  mâle.  — Les  dimensions  du  ver  varient  sensible- 
ment suivant  les  auteurs.  D'après  Looss,  le  ç/'  mesure  8  à  lo  mil- 
limètres de  long,  avec  une  largeur  maxima  de  o  mm.  5. 

11  se  termine  en  arrière  par  une  bourse  caudale  ou  copulalrice 
caractéristique.  Cette  bourse,  en  forme  d'ombrelle,  est  renforcée 
par  onze  côtes  ou  rayons. 
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La  côte  postérieure  est  impaire  et  médiane  ;  elle  se  divise,  aux 
deux  tiers  de  sa  longueur,  en  deux  branches  trifurquécs. 

Les  autres  côtes  sont  symétriques.  Les  côtes  postéro-externes 
naissent  à  la  base  des  côtes  postérieures.  Les  cotes  moyennes  sont 


Fig;.  38. —  Bourse  copulatricc  de  VAnkylostomuni 
duodenale  montrant  la  disposition  des  côtes,  d. 
bord  dorsal  ;  V,  bord  ventral. 

dédoublées.  Les  côtes  antéro-externes  sont 
simples.  Les  côtes  antérieures  sont  fendues. 

Au  fond  de  la  bourse  caudale  s'ouvre  un 
cloaque  auquel  aboutissent  le  rectum  et  l'ap- 
pareil g-énital  mâle.  Celui-ci  comprend  un 
tube  testiculaire  unique  très  sinueux,  se 
prolongeant  par  une  poche  ovalaire,  la  vé- 
sicule séminale,  à  laquelle  fait  suite  un  long- 
canal  éjaculateur.  Par  l'ouverture  du  cloa- 
que font  saillie  deux  spicules,  pouvant  at- 
teindre 2  mm.  de  longueur,  qui  jouent  un 
rôle  dans  la  copulation  en  dilatant  le  vagin 
de  la  femelle. 

Aukylostome  femelle.  —  La  $  est  plus 
longue  que  le  ç^.  D'après  Stiles,  elle  mesure 
de  10  à  i8  millimètres.  Pour  Looss,  sa  lon- 
gueur ne  dépasse  pas  12  millimètres,  avec 
une  épaisseur  de  o  mm.  6  au  milieu  du  corps. 

Son  extrémité  postérieure  est  conique.  L'anus  est  subterminal. 
La  queue  ou  portion  post-anale  varie  beaucoup  suivant  l'âge. 
Très  courte  et  épaisse  chez  les  femelles  vieilles,  elle  est,  au  con- 
traire, longue  et  mince  chez  les  jeunes. 

La  vulve  s'ouvre  sur  la  face  ventrale,  en  avant  du  tiers  posté- 
rieur. Elle  se  continue  par  un  vagin  court  et  unique  auquel  abou- 
tissent deux  canaux  renflés  ou  utérus.  A  chacun  d'eux  fait  suite  un 
très  long  tube  ovarien,  atteignant  5  fois  la  longueur  totale  du  ver. 

Dans  l'intestin  de  l'homme,  les  ankylostomes  Ç  sont  3  fois  plus 
nombreuses  que  les  0^. 


a 


Fig.  87.  —  Ankylostomum 
duodenale  femelle  (d'a- 
près Manson). 


2J8        ANGIER,  C.  MATHIS  ET  M.  LEGER.  -  ANKYLOSTOMIASE 


Développement.  —  Les  femelles  pondent  un  nombre  considé- 
rable d'œufs.  Leichstenslein  a  pu  en  compter  environ  20.000 
dans  un  gramme  de  matières  fécales.  Ces  œufs  se  développent 
dans  le  milieu  extérieur  lorsque  les  conditions  favorables  d'aéra- 
tion, de  température  et  d'humidité  sont  réalisées. 

L'embryon  sorti  de  l'œuf  est  une  larve  rhabditoïdc.  Celle-ci  se 
transforme  en  larve  strongyloïde  qui,  en  attendant  le  moment  de 
pénétrer  chez  l'homme,  s'enkyste  pour  résister  aux  agents  exté- 
rieurs. 

Parvenue  dans  le  tube  digestif  par  une  des  voies  de  pénétration 
que  nous  étudierons  plus  loin,  la  larve  strongyloïde  passe  par 
une  série  de  mues,  et  finalement  devient  adulte. 

Examinons,  avec  quelques  détails,  le  développement  de  l'anky- 
lostome  duodénal. 

Œufs.  —  De  forme  ellipsoïde,  les  œufs  sont  entourés  par  une 
coque  mince,  lisse  et  transparente.  Dans  leur  intérieur,  on  distin- 
gue 2,  4  et  plus  rarement  8  blastomères  d'aspect  granuleux  et  de 


Fig.  39.  —  Dévcloppemeat  de  l'œuf  de  l'Ankylostome  (d'après  Grassi  cl  Parona). 
a  h  d,  dans  les  matières  fécales  ;  —  e  a  h,  en  cullure  ;  —      larve  rhabditoïdc  sortant 

de  l'œuf. 

couleur  grisâtre.  Un  espace  clair,  d'autant  moins  grand  que  la 
segmentation  est  plus  avancée,  sépare  les  blastomères  de  l'enve- 
loppe de  l'cEuf. 

L'œuf  mesure  en  moyenne  62  i>.  de  long  sur  82  ix  de  large. 
Braun  donne  comme  dimensions  extrêmes  55  à  65  \t.  pour  la  lon- 
gueur et  82  à  45    pour  la  largeur. 

Embryon.  —  La  segmentation  se  poursuit  activement  dès  que 
l'œuf,  expulsé  de  l'intestin  avec  les  matières  fécales,  trouve  dans 
le  milieu  extérieur  une  température  convenable  et  un  certain 
degré  d'humidité.  Elle  aboutit  rapidement  au  stade  morula  et  à 
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Elle  se  distingue 


la  formation  de  l'embryon.  Celui-ci,  très  mobile,  d'abord  pelo- 
tonné sur  lui-même,  s'enroule  et  se  déroule  incessamment  dans  la 
membrane  qui  l'enveloppe. 

Du  3e  au  lo'- jour,  il  perce  la  coque  et  devient  libre.  La  sortie 
à  travers  la  coque  est  assez  longue  et  demanderait  parfois,  d'a- 
près Perroncito,  plus  d'une  heure. 

Larve  nuABDiTOÏDE.  —  L'embryon  libéré,  de  210  ij.  sur  i4  [a, 
constitue  la  larve  rhabditoïde  (pàt35o;=:  verge), 
dont  la  partie  antérieure  du  tube  digestif  est 
caractéristique.  A  l'ouverture  buccale  fait 
suite  un  renflement  œsophagien  occupant  le 
cinquième  de  la  longueur  du  corps. Le  renfle- 
ment œsophagien  est  séparé  par  un  rétrécis- 
sement marqué  du  pharynx  globuleux  (bulbe 
pharyngien )  pourvu  d'une  armature  chitineuse 
à  trois  rayons. 

La  larve  rhabditoïde  croît  avec  rapidité. 
Dès  le  second  jour  elle  atteint  3oo  de  long; 
au  5«  jour,  elle  mesure  près  de  5oo  [x. 

Sa  transformation  en  larve  strongyloïde  a 
lieu  du  7e  au  8"  jour. 

Larve  strongyloïde. 
de  la  larve  rhabitoïde  par  l'absence  du  bulbe 
pharyngien  et  des  dents  chitineuses.  Le  tube 
digestif  est  cylindrique  sur  toute  son  éten- 
due. Les  organes  génitaux  font  leur  appari- 
tion. 

La  larve  strongyloïde  (oTpoYYé>vO(;  =  cylindre)  mesure  56o  a  sur 
24  y-  environ.  Elle  s'enkyste  par  imprégnation  de  sels  calcaires 
dans  la  cuticule  et  prend  un  aspect  clair  et  homogène. 

Arrivé  à  ce  stade  de  développement,  l'ankylostome  est  suscep- 
tible d'infester  l'homme  en  pénétrant  soit  par  la  voie  cutanée, 
soit  par  la  voie  digestive,  soit,  plus  rarement,  par  la  voie  respira- 
toire. Quelle  que  soit  la  porte  d'entrée,  la  larve  arrive  dans  le  tube 
intestinal  de  l'homme  où,  après  une  série  de  mues,  elle  atteint 
son  complet  développement. 

Mues  successives.  —  Au  moment  où  elle  parvient  dans  l'intes- 
tin, la  larve  ne  possède  pas  de  capsule  buccale.  Celle-ci  apparaît 
du  5e  au  7e  jour  sous  forme  d'un  organe  provisoire,  muni  de  deux 
paires  de  dents.  La  capsule  buccale  définitive  se  constitue  du 
au  i59  jour. 

Les  vers  mesurent  alors  -i  mm.  5  sur  120  à  i^o  jj..  Ils  grandis- 
sent ensuite  progressivement  pour  devenir,  en  quatre  semaines 
environ,  des  ankylostomes  adultes  qui  s'accouplent  et  donnent  de 
nouvelles  générations. 


Fig.  4o. —  Larves  Irès 
l°;rossies  de  l'Anky- 
lostome  duodenale 
fd'après  Verdun)..!, 
larve  rhabditoïde.  B, 
larve  strongyloïde 
enkystée. 
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Necator  americanus  Stiles,  190a.  —  Synonymie  :  Unci- 
naria  dmericana  Stiles,  1902.  — Necalor  àmericanus  Stiles. 
1903.  —  Ank'ylostoma  nmericanum  Verdun,  1907. 

A  l'œil  nu,  Necator  americanus  ressemble  à  Ankijlostomum 
diiodenale.  A  l'examen  microscopique,  il  s'en  disting-ue  par  un 

certain  nombre  de  caractères,  parlicu- 
lièrement  par  la  constitution  de  l'ar- 
mature buccale  dans  les  deux  sexes, 
par  la  configuration  de  la  bourse  cau- 
dale chez  le  mâle  et  par  la  position 
de  la  vulve  chez  la  femelle. 

La  capsule  buccale  est  armée  d'une 
paire  ventrale  de  lames  semi-lunaires 
tranchantes,  de  quatre  petits  crochets 
dorsaux,  et,  dans  la  profondeur,  de 
deux  lames  pharyngiennes  encadrant 
une  puissante  dent  dorsale  médiane 


Fig.  4i-  —  Ankj-lostome  améri- 
cain.Région  antérieure'd'après 
Verdun) 

1.  capsule  buccale;  2,  lames  ven- 
trales tranchantes  ;  3,  dent 
dorsale;  l^,  crochets  dorsaux  ; 
5,  cavité  buccale;  6,  œso- 
phage. 


dirigée  vers  la  bouche. 


La  bourse  caudale  montre  12  lobes; 
on  en  compte  1 1  chez  l'ankylostome 
européen.  Le  lobe  postérieur  est  dou- 
ble au  lieu  d'être  médian  ;  il  est  de 
plus  bifurqué. 

La  vulve  s'ouvre  près  du  tiers  antérieur  du  corps,  au  lieu  de 
déboucher,  comme  chez  Ankylosiomum  duodenale^  en  avant  du 
tiers  postérieur. 

Les  tubes  génitaux  chez  lea^  et  la  Ç,  très  longs  et  très  minces, 

ont     une  disposition 
d./'f'  moins  régulière  que  chez 

l'ankylostome  européen. 

Les  dimensions  du 
Necator  americanus 
adulte  sont  moindres  que 
celles  de  l'espèce  du 
Vieux  Continent.  Stiles 
donne  comme  longueur 

canu.9,  montrant  la  disposition  des  côtes  ;  d.  bord   du    VCr    de    7   à  9  mm. 


Fig.  42 


Bourse  copulatricc  de  Necator  ameri 


dorsal;.,  bord  ventral.  ^^^^^  ^t  de  9  à 

II  mm.  pour  la  femelle;  Cole,  de  7  mm.  2  à  8  mm.  5  pour  le 
mâle,  et  de  10  mm.  à  i3  mm.  5  pour  la  femelle. 

Par  contre,  les  œufs  sont  plus  volumineux.  Les  dimensions 
extrêmes  sont,  d'après  Harris,de  67  [jl  5  à  80  |j.  comme  longueur 
et  de  35  à  52  comme  largeur.  Stiles  et  après  lui  Calmette,  Ver- 
dun, Neveu-Lemaire,  etc.,  indiquent  64  à  76  [j.  de  long  sur  36  à 
4o  |x  de  large.  Les  œufs  d' Ankijlostomum  duodenale  sont  plus 
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petits;  rappelons  qu'ils  mesurent  5^  u  de  long-  sur  82  ^  de  large, 
mais  que  Braun  a  indiqué  des  dimensions  extrêmes  de  55  à  65  ij. 
pour  la  longueur  et  de  82  à  45    pour  la  largeur. 

Comme  on  le  voit,  par  le  seul  examen  des  œufs,  il  n'est  guère 
possible  d'indiquer  les  proportions  exactes  des  deux  espèces  dans 
les  pays  où  elles  coexistent.  Un  même  individu  peut  héberger  les 
deux  parasites,  et  il  n'y  a  aucune  raison  de  rapporter  un  œuf  de 
dimensions  intermédiaires  à  une  espèce  plutôt  qu'à  l'autre. 

En  outre,  il  se  peut  qu'il  y  ait  des  variétés  de  Necator  diffé- 
rentes de  Necator  amer icanus.  Stephens  aurait  fait  cette  consta- 
tation sur  des  spécimens  recueillis  en  Birmanie  et  en  Assam,  et 
dans  le  même  matériel  Looss  aurait  pu  identifier  au  moins  trois 
espèces  différentes  (cité  par  Cole)  (i). 

Dans  l'ensemble,  le  développement  de  Necator  americanus  est 
identique  à  celui  de  Aiikylostomum  diiodenale  et  il  est  inutile  de 
nous  y  arrêter. 

BIOLOGIE  DES  ANKYLOSTOMES.  —  Ver  adulte.  —  L'habitat 
normal  des  ankylostomes  {Ankylostomum  duodenale  et  Necator 
americanus)  est  l'intestin  grêle  de  l'homme.  Ils  se  localisent  de 
préférence  dans  le  jéjunum.  Ils  sont  parfois  excessivement  nom- 
breux. 

Les  vers  sont  le  plus  habituellement  fixés  par  leurs  crochets  à 
la  muqueuse  intestinale.  On  en  rencontre  cependant  de  libres 
dans  le  tube  digestif,  car  ils  changent  assez  fréquemment  de  place, 
soit  pour  chercher  leur  nourriture,  soit  pour  s'accoupler. 

La  durée  de  la  vie  des  ankylostomes  est  relativement  grande. 
On  a  estimé  qu'elle  pouvait  être  de5  à  6  ans.  C'est  le  chiffre  indi- 
qué par  Stiles  pour  Necator  americanus. 

Pendant  longtemps,  à  la  suite  des  travaux  de  Bilharz  et  de  Grie- 
singer,  il  aété  admis  que  les  ankylostomes  se  nourrissaient  exclu- 
sivement de  sang  et  que  l'anémie  ankylostomiasique  était  la  consé- 
quence directe  de  cette  soustraction  de  sang  par  les  vers.  A  cette 
cause  venaient  s'ajouter  les  petites  hémorragies  consécutives  aux 
blessures  de  la  muqueuse  par  les  crochets  de  l'armature  buccale. 

De  nombreuses  observations  montrent  que  cette  hypothèse  ne 
s'accorde  pas  toujours  avec  les  faits.  Par  exemple,  à  l'autopsie 
de  sujets  ayant  succombé  avec  des  symptômes  d'anémie  profonde, 
on  peut  constater  que  l'intestin  ne  contient  qu'un  nombre  peu 
élevé  d'ankylostomes. 

En  1876  et  1878,  Sangalli,  dans  des  publications  qui  passèrent 
inaperçues,  soutint  que  les  ankylostomes  se  nourrissent  non  pas 
de  sang  mais  du  mucus  intestinal.  Plusieurs  années  après,  Looss 
(1900)  reprit  la  question  et  confirma  les  vues  de  Sangalli. 


(1)  Cole,  The  Philippine.  J.  of  Science,  1907,  vol.  II,  n<>4,  p.  333. 
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L'illustre  helniinthologiste  du  Caire  fit  la  remarque  qu'une  fai- 
ble proportion  seulement  des  parasites  contient  du  sang-.  D'autre 
part,  à  l'examen  microscopique  des  vers,  il  j)ut  déceler  le  plus 
souvent,  dans  la  partie  antérieure  du  tube  digestif,  des  éléments 
liistologiques  de  la  muqueuse  intestinale  de  l'iiomme. 

Une  série  de  coupes  permit  à  Looss  (i)  de  constater  que  Ankij- 
lostomum  diiodenale  s'attache  à  la  partie  superlicielle  de  la  sous- 
muqueuse  et  que  celle-ci,  aspirée  en  quelque  sorte  par  la  capsule 
buccale,  peut  pénétrer  jusque  dans  l'œsophage.  Cette  sous- 
muqueuse,  ainsi  frappée,  et  parfois  profondément  altérée,  se 
dépouille  de  l'épithéiium  qui  la  recouvre  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  grande. 

Ce  n'est  qu'accidentellement,  à  l'occasion  de  la  déchirure  d'un 
petit  vaisseau  par  les  crochets  de  l'armature  buccale,  que  l'anky- 
lostome  ingère  du  sang.  L'hémorragie  de  la  plaie  intestinale  est 
d'ailleurs  favorisée  par  la  sécrétion  des  glandes  céphaliques.  Ce 
liquide  contient  une  substance  anticoagulante,  analogue  à  celle 
queLoebet  Smith  (2)  ont  réussi  à  isoler  de  l'ankyloslome  du  chien. 
Noc,  à  Saïgon,a  préparé  des  extraits  de  Necator  americanus  el, 
par  des  expériences,  in  vitro,  a  mis  en  évidence  la  présence  d'une 
substance  empêchant  la  coagulation  du  sang  de  l'homme. 

L'action  nocive  du  ver  sur  l'organisme  humain  s'explique 
encore  par  les  lésions  de  la  muqueuse  intestinale.  Les  éraillures, 
les  plaies  multiples  produites  par  l'armature  buccale  sont  autant 
de  portes  d'entrée  pour  les  microbes  pathogènes  de  l'intestin. 
Sabrazès  (3)  a  montré  que  les  cas  d'ankylostomiase  maligne  sont 
de  véritables  septicémies  d'origine  intestinale.  A  la  nécropsie 
d'un  sujet  infesté  par  un  grand  nombre  d'ankylostomes,  il  a 
trouvé  la  muqueuse  du  jéjunum  profondément  altérée  et  creusée 
de  petites  logettes  qui  constituaient  de  véritables  nids  microbiens. 
Dans  les  caillots  organisés  obturant  les  veines,  il  a  décelé  la  pré- 
sence de  coli-bacilles  et  de  streptocoques.  Brimont  et  Cellerier  (4  )i 
à  la  Guyane,  ont  rapporté  peu  après  un  cas  analogue  d'ankylos- 
tomiase maligne. 

Mais  le  plushabituellement  rankylostomiase  n'a  pas  une  marche 
aiguë.  L'anémie  progressive  est  le  résultat  de  l'absorption  par 
l'intestin  des  substances  toxiques  hémoly tiques  sécrétées  par  les 
nématodes  (iMûller  et  Rieder,  Gappert,  Ehrlich,  Leiclistenstein). 
Cette  toxine  hémolytique  étudiée  par  Alessandrini  serait  sécrétée 
en  grande  abondance  par  les  glandes  cervicales.  Le  développe- 
ment considérable  de  ces  organes  serait,  d'après  Looss,  une 
preuve  anatomique  de  l'importance  de  leur  rôle. 

(1)  Looss,  Records  of  t/ic  Ef/i/ptinn  government  Scliool  of  Medicinc,  Caire,  jgoS. 

(2)  LoEii  cl  S.Miïii,  dcntrulb'.  '}.  Dakï.,  1904,  1.  XXXVII. 

(3)  SAiiiiAzics,  Arcli.  inéd.  expèr.  cl  anal,  imllioloijiqiic,  1907,  p.  85. 
(A)  BiviMONT  el  CELLEiiiEn,  Bull.  Soc.  Palli.  iwoliqiie,  1909,  t.  II,  p.  /|i8. 
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Luigi  Preli  (  i)  aurait  isolé  cette  substance  hémolytique  :  elle 
est  soluble  clans  l'alcool  et  l'éther,  insoluble  dans  la  solution  phy- 
siologique ;  elle  résiste  à  la  chaleur  :  2  milligr.5  de  corps  d'anky- 
loslome  duodénal  pourrait  dissoudre  i  ce.  de  suspension  à  5  0/0 
de  globules  rouges. 

Noc,qui  a  étudié  les  hémotoxines  contenues  dans  des  extraits 
de  Necator  americanus,  a  montré  encore  que  le  sérum  des  anky- 
loslomés  jouissait  de  propriétés  hémolytiques,  même  après  chauf- 
fag-e  prolongé  à  60  degrés. 

Contrairement  à  Noc,  Darré  (2),  dans  un  cas,  a  constaté  que 
le  sérum  de  l'ankylostomiasique  n'a  aucune  action  hémolytique 
vis-à-vis  les  globules  roug-es  du  propre  malade  ou  ceux  de  sujets 
sains. 

Mais  ce  sérum,  contrairement  aux  autres  sérums  humains, 
protèg"e  les  hématies  contre  l'action  hémolytique  de  l'extrait 
d'ankyloslomes.  Cette  action  antihémolytique  du  sérum  des 
ankyloslomiasiques  plaiderait,  d'après  Levaditi  (3),  contre  l'hy- 
pothèse de  l'anémie  due  à  une  toxine  hémolytique  sécrétée  par 
les  parasites. 

(EuFS.  —  Les  œufs  d'ankylostomes  pour  se  développer  récla- 
ment certaines  conditions  d'aération,  de  chaleur  et  d'humidité. 

Dans  l'intestin  humain,  les  œufs,  privés  d'oxyg-ène,  n'éclosent 
pas.  Calmette  a  démontré  qu'une  atmosphère  de  gaz  d'éclairag-e 
leur  est  nocive,  et  Haldane  a  noté  l'absence  presque  absolue  de 
parasites  dans  les  mines  grisouteuses. 

La  température  optima  est  comprise  entre  28  et  3o  deg-rés. 
Au-dessous  de  if)"  et  au-dessus  de  4o°)  la  formation  de  l'embryon 
n'est  plus  possible.  L'éclosion  des  œufs  a  lieu  en  4  jours  entre 
20  et  26  degrés,  et  en  18  jours  entre  i4  et  i5  degrés. 

Un  certain  degré  d'humidité  est  nécessaire,  mais  dans  l'eau 
même  le  développement  de  l'œuf  n'a  pas  lieu. 

Dans  les  pays  tempérés,  les' meilleures  conditions  pour  l'évolu- 
tion du  parasite  se  trouvent  réalisées  dans  les  g-aleries  de  cer- 
taines mines  de  charbon,  et  l'on  sait  combien  est  fréquente  l'anky- 
lostomiase  chez  les  mineurs  du  fond. 

Dans  les  pays  chauds  et  humides,  l'éclosion  des  œufs  se  fait  à 
la  surface  du  sol.  Dans  le  Delta  tonkinois,  par  exemple,  l'infes- 
tation  est  fréquente  chez  les  Indigènes.  Les  adultes  sont  porteurs 
d'ankylostomes  dans  une  proportion  de  60  0/0  environ. 

Lakves.  —  Le  développement  des  larves  nécessite  les  mêmes 
conditions  extérieures  que  l'éclosion  des  œufs.  A  4o",  les  larves 
n'ont  plus  qu'une  faible  vitalité  ;  au-dessous  de  15",  elles  ne  s'en- 

(1)  Luigi  PnETTr,  /iiill.  Son.  inéJ.  chirarg.  du  Caire,  janxier  ino8. 

(2)  DAnr\É,  nul/..  Soc.  Pnlh.  e.cotiqne,  1909,1.  II,  p.  97. 

(3)  Levaditi,  Bull.  Soc.  Palh.  exotique^  1909,1.  lil,  p.  loa 
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kyslent  plus  et  périssenl.  Elles  sont  tuées  par  l'action  directe  des 
rayons  solaires  (Lambinel)  (  r). 

Dans  le  suc  g-aslriquc  normal  ou  additionné  d'acide  cilrifjueà 
I  o/oo  et  même  à  i  o/o,  les  larves,  à  l'étuve  à  Sy  degrés,  sont 
encore  vivantes  après  24  heures. On  constate  seulement  un  ramol- 
lissement de  leur  enveloppe  cliitineuse. 

Les  sucs  pancréatique  et  intestinal  sont  ég-alement  sans  action, 
comme  Calmette  et  Breton  (2)  l'ont  démontré. 

Hayo  Bruns  (3),  qui  a  étudié  l'action  d'un  certain  nombre  de 
substances  sur  des  ankylostomes  aux  différents  stades  de  déve- 
loppement, a  constaté  que  les  larves  sont  tuées  par  le  bichlorure 
de  mercure  à  i  0/00  en  6  heures,  par  le  crésyl  à  5  0/0  et  le  for- 
mol à  5  0/0  en  une  demi-heure,  par  l'acide  sulfurique  à  5  0/0 
seulement  après  4  heures. 

Dascolte  (4)  a  montré  que  les  larves  sont  immobilisées  au  bout 
de  5  minutes  dans  une  solution  de  potasse  à  10  0/0,  et  qu'il  en 
reste  quelques-unes  de  mobiles,  au  bout  de  10  minutes,  dans  une 
solution  d'acide  phénique  à  4  0/0. 

L'action  du  sel  marin  sur  révolution  des  œufs  et  des  larves  a 
donné  lieu  à  de  nombreuses  expériences  de  la  part  de  H.  Bruns, 
Boycott,  Haldane,  Lambinet.  Tous  ces  auteurs  sont  arrivés  à  la 
conclusion  que  le  chlorure  de  sodium^  préconisé  pour  la  désinfec- 
tion des  mines,  n'exerce  une  action  toxique  qu'en  solution  concen- 
trée. Calmette,  François  et  Breton  (5)  ont  confirmé  les  résultais 
des  précédents  expérimentateurs,  et  montré  que  le  chiffre  de 
i5  0/0,  indiqué  par  Lambinet,  est  trop  élevé  et  celui  de  1,8  0/0, 
indiqué  par  Boycott  et  Haldane,  trop  faible. 

MODES  D'INFESTATION.  —  L'infestation  de  l'homme  par 
Aiikylostomiim  duodenale  ou  Necator  americamis  peut  se  faire 
par  trois  voies  différentes  :  dig-estive,  respiratoire  ou  cutanée.  La 
pénétration  par  cette  dernière  voie  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente. 

Voie  digestive.  — Pendant  longtemps,  à  la  suite  de  Perroncito, 
on  a  cru  que  l'infestation  se  faisait  toujours  et  uniquement  par 
la  voie  dig'estive. 

L'ing-estion  d'eau  ou  d'aliments  souillés  par  les  matières  fécales, 
le  fait  de  porter  inconsciemment  à  la  bouche  des  mains  plus  ou 
moins  salies  par  des  boues  larvifères  permettent  aux  embryons 
enkystés  d'arriver  par  les  voies  digestives  supérieures  jusqu'à 
l'estomac.  Le  suc  gastrique  n'exerçant  aucune  action  nocive  sur 

(1)  Lambinet,  Bull,  Acad.  roij.  de  Bebj'ujne,  1901-1902-1903. 

(2)  Calmette  ctBnETOti,  l'An/ci/lnstoiniase,  Paris,  Masson,  igoB. 

(3)  11.  Bhuns,  Klinisches  Jnhi'biich,  igo/),  13cl  XII. 

(4)  Dascotte,  Ann.  Soc.  inéd.  chiriiry.  du  Hainaiil,  1906,  f.  3,  t.  I. 

(5)  Calmette,  François  et  Breton,  Bull.  Acad.  Médecine,  1906,  26  juillet,  p.  iB/. 
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les  larves,  celles-ci  peuvent  gagner  l'inleslin  grêle,  où  elles  évo- 
luent ensuite  jusqu'au  stade  adulte. 

Ce  mode  de  pénétration  ne  peut  être  nié,  mais  il  n'est  pas  le 
plus  fréquent.  Il  a  été  réalisé  expérimentalement  par  Leichtens- 
tern  avec  Ankylostomiim  duodenale. 

Plus  tard,  Noc  a  fait  ingérer  à  un  Annamite  du  liquide  conte- 
nant de  nombreuses  larves  enkystées  de  Necator  americamis,  et, 
5  semaines  après,  a  constaté  la  présence  des  œufs  dans  les  selles. 
Il  obtint  alors  l'expulsion  de  nombreux  vers  adultes  à  la  suite 
d'administration  de  thymol. 

Voie  respiratoire.  —  Théoriquement,  il  n'est  pas  impossible 
que  les  larves  puissent  pénétrer  chez  l'homme  par  la  voie  respi- 
ratoire. Enkystées  et  en  suspension  dans  l'atmosphère,  elles  arri- 
vent jusque  dans  l'arbre  respiratoire.  Là,  rencontrant  un  milieu 
humide  et  chaud,  elles  se  débarrassent  de  leurs  enveloppes  kys- 
tiques, et  par  les  bronches  et  la  trachée  elles  gagnent  l'œsophage. 

Il  est  probable  que  ce  mode  d'infestation  ne  doit  se  produire 
que  dans  les  cas  exceptionnels  où  l'air  des  mines  contient  des 
larves  en  abondance. 

Stiles  n'accorde  aucune  importance  à  ce  mode  d'infestation.  Il 
fait  remarquer  que  les  embryons  de  nématodes  ne  résistent  pas 
à  la  dessiccation. 

Voie  cutanée.  —  C'est  par  la  voie  cutanée  que  les  larves  pénè- 
trent le  plus  habituellement  chez  l'homme.  Les  lésions  variées  de 
la  peau  que  l'on  observe,  au  début  de  l'ankylostomiase,  en  sont 
une  des  preuves. 

Un  accident  de  laboratoire  amena  Looss  (i),  en  1898,  à  faire 
la  preuve  expérimentale  de  ce  mode  d'infestation.  En  manipulant 
du  liquide  larvifère,  Looss  se  souilla  les  mains.  Quelques  heures 
après  il  ressentit  des  démangeaisons  vives  et  constata  de  la  rou- 
geur au  niveau  des  espaces  interdigitaux.  Il  gratta  l'épiderme  à 
cet  endroit  et  y  trouva  seulement  des  mues  d'ankylostomes.  11  fit 
la  supposition  que  les  larves  mobiles  avaient  pénétré  à  travers  la 
peau.  Quelques  semaines  plus  tard,  il  constatait  dans  ses  selles  des 
œufs  d'ankylostomes. 

Looss  refit  cette  expérience,  avec  succès,  surlajambe  d'un  enfant 
qui  allait  être  amputé.  Ultérieurement,  il  la  répéta  sur  des  chiens. 

Schaudinn  (2)  réussit  également  à  infester  des  singes,  en  dépo- 
sant des  larves  de  Ankylostomum  duodenale  sur  la  peau  préala- 
blement rasée  de  l'espace  interscapulaire. 

Herman  expérimenta  sur  lui-même.  Il  déposa  du  liquide 
riche  en  larves  sur  l'avant-bras.  Une  demi-heure  après,  il  se  fit 

(1}  Loo^a,  Cenlrulbl.  f.  liukt.,  l.  Aht.,  kjoi,  vol.  xxix,  p.  7:53,  eL  1910,  I.  XXXIII, 
p.  33o. 

(2)  Schaudinn,  Deiiische  ined.  Woch.,  sept.  1904,  p.  i338. 
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extirper  un  lambeau  de  peau  de  .'^  cm.de  louj^r  sur  i  cm.de  larj^^-o, 
qu'il  étudia  par  une  série  de  coupes.  Ces  préparations, que  le 
Directeur  de  l'Institut  d'Hygiène  de  Mous  a  bien  voulu  nous 
montrer,  sont  absolument  démonstratives. 

Tenholt,  Boycott  (i),  Bruns  et  Muller  (2)  ont  également  réa- 
lisé, par  voie  cutanée,  l'infestation  de  l'homme  au  moyen  de  lar- 
ves d'An/ri/loslonmm  diiodcnale. 

Des  chiens  furent  infestés  par  Lambinet  (3),  Calmette  et  Bre- 
ton (/|),  au  moyen  d'inoculations  sous-cutanées,  à  la  seringue,  de 
larves  strongyloïdes. 

Des  expériences  d'infestation  par  la  voie  cutanée  ont  été  éga- 
lement faites  avec  Necator  americanus. 

Dans  l'Inde,  Bentley  s'est  servi  d'un  mélange  de  matières 
fécales  riches  en  œufs  et  de  terre,  qu'il  maintenait  en  application 
sur  la  peau  pendant  huit  heures. 

Smith  (5),  aux  Etats-Unis,  expérimentant  à  peu  près  dans  les 
mêmes  conditions  que  Bentley,  arriva  à  la  conclusion  qu'un  con- 
tact de  quatre  minutes  avec  de  la  terre  souillée  était  suffisant  pour 
déterminer  l'infestation,  et  que  les  œufs  de  Necator  americanus 
apparaissaient  dans  les  selles,  au  bout  de  sept  semaines  environ. 

Quel  est  le  trajet  suivi  par  les  larves  strongyloïdes  de  la  peau 
au  jéjunum  ? 

Les  larves  se  dépouillent  de  leurs  enveloppes  et  pénètrent  en- 
suite dans  la  peau  soit  au  niveau  des  follicules  pileux,  soit,  comme 
le  veut  Schuffner  (6),  en  un  point  quelconque  de  la  peau.  Du  tissu 
sous-cutané,  où  elles  peuvent  séjourner  plus  ou  moins  longtemps, 
elles  passent  soit  dans  les  veines,  soit  dans  les  lymphatiques.  Par 
les  veines,  elles  atteignent  le  cœur  droit,  puis  les  poumons.  Celles 
qui  ont  pénétré  dans  les  canaux  lymphatiques  sont  détruites,  en 
partie,  par  les  phagocytes  à  leur  passage  dans  les  g-anglions;  les 
autres  finissent  par  s'introduire  dans  les  veines  et  arrivent  aux 
poumons. 

En  raison  de  leurs  dimensions  assez  considérables,  les  larves 
ne  peuvent  circuler  dans  les  capillaires  pulmonaires.  Elles  pas- 
sent alors  de  façon  active  dans  les  alvéoles,  g-agnent  les  bronches 
d'où,  parla  trachée  et  le  larynx,  elles  atteignent  l'œsophag-e,  puis 
l'estomac.  Finalement  elles  arrivent  dans  l'intestin  grcle,  où  elles 
terminent  leur  développement. 

Les  larves,  qui  ont  pénétré  par  la  peau,  mettent  en  moyenne  de 
4  à  6  semaines  pour  devenir  adultes  dans  le  tube  digestif. 

(i)  Boycott,  ./.  of  If;/;/.,  1906,  t.  V,  p.  280. 

(9)  lîiuiNS  cl  MuLUîu,  Miinrh.  incdiz.  Woch.,  1905,  t.  LU,  p.  i/|84. 

(3)  Lahdinet,  Denhclu;  incdiz.  Woch.,  1904,  p.  i848. 

(4)  Calmette  cl  Brhton,  ïitiU.  Acad.  Médecine,  21  mars  igof),  p.  3i2. 
(h)  Smitii,  ,/ourn.  of.  l/ie.  Amer.  incd.  Assuc,  27  aoûl  igo'4. 

(G)  Sciiih-KNER,  Cenlrnlb.f.  Bakt.,  I,  Orig.,  t.  XL,  p.  683, 
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Sambon  admet  l'infestaliou  par  la  voie  cutanée,  mais  il  est  d'a- 
vis que  les  larves  ne  suivent  pas  intégralement  le  trajet  indiqué 
par  Looss.Pourlui,  les  larves,  arrivées  dans  les  poumons,  passent 
des  artères  pulmonaires  dans  les  veines  pulnioiiaires  et  sont  ame- 
nées au  jéjunum  par  le  courant  sanguin.  Abandonnant  les  vais- 
seaux, elles  circulent  à  travers  les  tuniques  de  l'inlestin  et  finale- 
ment, perçant  la  muqueuse,  elles  viennent  se  loger  dans  la  cavité 
du  jéjunum. 

Pour  Sambon,  les  vers  trouvés  par  Looss  dans  la  tracliéa,  l'œ- 
sophag-e  et  l'estomac,  seraient  des  individus  ég-arés.  Des  artères 
pulmonaires,  ils  seraient  passés  dans  les  alvéoles,  au  lieu  de  s'en- 
g-ager  dans  les  veines  pulmonaires. 

A  l'appui  de  son  hypothèse,  Sambon  feit  valoir  que, dans  l'es- 
tomac,les  larves  sont  rares  et  logées  sous  la  muqueuse,  que,  dans 
le  duodénum,  elles  sont  toujours  absentes  et  qu'au  début  de  l'in- 
festation  il  y  a  des  hémorragies  abondantes  au  niveau  du  jéju- 
num. Bilharz,  Griesinger,  Sonsino,  Grassi,  à  maintes  reprises, 
ont  trouvé  des  formes  jeunes  d'ankylostomes  sous  la  muqueuse 
intestinale,  dans  des  cavités  remplies  de  sang-.  Sambon  indique 
encore  que  des  larves  ont  été  trouvées  dans  le  cœur  gauche,  dans 
les  veines  pulmonaires  et  azygos,  dans  le  canal  thoracique,  dans 
le  péritoine,  les  reins,  les  ganglions  lymphatiques  et  le  tissu 
conjonctifde  diverses  régions. 

Même  en  ce  qui  concerne  les  larves  avalées,  Sambon  croit 
(ju'elles  arrivent  au  jéjunum  sans  passer  par  l'estomac.  Parvenues 
dans  l'œsophage,  elles  traverseraient  la  tunique  interne,  pénétre- 
raient dans  les  vaisseaux  sanguins  et  seraient  ainsi  amenées  jus- 
qu'à l'intestin. 

TECHNIQUE  HELMINTHOLOGIQUE  APPLICABLE  AUX  ANKYLOS- 
TOMES.  —  Recherche  des  œufs  d'ankylostomes  dans  les 
matières  fécales.  —  Préparations  extemporanées.  —  Cette 
recherche  est  des  plus  faciles.  Il  suffit  de  prélever  une  parcelle  de 
matière  fécale,  de  la  déposer  au  centre  d'une  lame  et  de  la  recou- 
vrir d'une  lamelle,  en  la  comprimant  légèrement  avec  le  pouce 
après  interposition  d'un  morceau  de  papier  filtre.  Si  les  fèces  sont 
trop  consistantes,  on  les  diluera  avec  quelques  gouttes  d'eau 
salée  à  9  0/00,  ou  avec  de  la  glycérine  simple  ou  iodée. 

On  recherchera  les  œufs  à  un  faible  grossissement  (Stiassnie 
n"  3,  ocul.  compens.  6  —  ou  Leitz  n^  4,  oculaire  2)  et  en  dia- 
phragmant. 

Les  œufs  d'ankylostomes  se  distinguent  aisément  des  œufs  des 
autres  hcliniutlies  intestinaux.  Seuls,  certains  œufs  d'ascaris 
décolorés  et  dépouilh's  de  leur  enveloppe  mamelonnée  peuvent 
prêter  11  confusion  lors  d'un  examen  rapide;  mais  on  se  rappel- 
lera que,  dans  les  œufs  d'ankylostomes,  un  espace  parfailement 
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clair  sôparc  les  blaslornères  de  la  coque,  qui  est  mince  et  trans- 
parente. 

Avant  de  conclure  qu'un  sujet  n'est  pas  ankylostomé,  il  est 
recommandé  d'examiner  une  dizaine  de  préparations  de  selles 
recueillies  à  plusieurs  jours  d'intervalle. 

On  a  conseille  de  diluer  les  selles,  de  les  décanter,  et  de  renou- 
veler l'opération  plusieurs  fois  pour  rassembler  dans  une  dernière 
sédimentation  les  œufs  de  parasites.  On  n'aura  recours  à  ce  pro- 
cédé que  très  exceptionnellement.  Dans  l'immense  majorité  des 
cas,  l'examen  direct  suffit  à  déceler  les  œufs  d'ankylostomes  avec 
facilité  et  rapidité. 

Préparations  permanentes. —  Les  préparations  d'œufs  d'anky- 
lostomes se  conservent  difficilement,  quel  que  soit  le  procédé 
employé. 

Le  plus  simple  consiste  à  fixer  une  petite  quantité  de  matières 
étalées  sur  lame  aux  vapeurs  d'acide  osmique,  et  d'opérer  le 
montage  à  la  gélatine  glycérinée  de  Braun. 

Gélatine   10  gr. 

Glycérine   50  gr. 

Eau   GO  gr. 

Acide  phénique                                                 .  1  gr. 

Faire  fondre  le  mélange  au  bain-marie  au  moment  de  l'emploi. 
Quand  la  gélatine  a  fait  prise,  on  lute  soigneusement  la  pré- 
paration. 

Le  procédé  de  Lambinet  permet  également  d'obtenir  une  bonne 
fixation  des  œufs.  On  laisse  séjourner  pendant  24  heures  le  pro- 
duit contenant  les  œufs  dans  un  mélange  d'alcool  à  go°  (5  parties) 
et  d'acide  acétique  glacial  (i  partie),  auquel  on  ajoute  quelques 
gouttes  de  chloroforme. 

Lynch  a  indiqué  plusieurs  procédés  pour  obtenir  des  prépara- 
tions permanentes, mais  sans  en  recommander  spécialement  aucune: 
solution  phéniquée  ou  bichlorurée  à  i/iooo,  eau  et  glycérine  à 
parties  égales,  solution  de  gomme  arabique  avec  ou  sans  glycé- 
rine au  tiers,  solution  aqueuse  de  gélatine  avec  ou  sans  glycérine. 

Expédition  à  distance  de  selles.  —  Les  matières  fécales 
peuvent  être  examinées  sur  place  ou  expédiées  à  un  laboratoire 
éloigné  (l'observateur  trouvera  alors  beaucoup  moins  d'œufs  que 
de  larves  rhabditoïdes). 

Dans  le  premier  cas,  les  selles  seront  recueillies  dans  un  réci- 
pient quelconque  ne  contenant  pas  d'antiseptiques. 

Quand  il  s'agit  de  faire  une  expédition  à  distance,  il  suffira  de 
prélever  une  minime  parcelle  de  la  selle,  environ  la  grosseur 
d'une  noisette.  Le  prélèvement  se  fera  avec  une  petite  palette  de 
bois  ou  de  bambou  que  l'on  introduira,  avec  la  selle,  dans  un 
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flacon  poudrier.  Une  étiquette  collée  sur  le  flacon  portera  un 
numéro  de  renvoi  i\  un  bordereau  contenant  les  indications  né- 
cessaires. 

Gahnette,  lors  de  son  enquête  sur  l'ankylostomiase  dans  les 
mines  du  Nord,  a  fait  confectionner  des  boîtes  cylindriques  en  fer 
blanc,  de  5à  6  cm.  de  hauteur,  dont  le  couvercle  porte  à  l'inté- 
rieur une  palette  également  en  fer  blanc  pour  le  prélèvement  des 
matières.  Ces  boîtes,  numérotées  et  à  fermeture  hermétique  par 
emboîtement,  sont  très  commodes. 

Etude  des  larves.  —  Pour  étudier  l'éclosion  des  œufs  et  le 
développement  des  larves,  on  aura  recours  au  procédé  imaginé 
par  Looss,  qui  permet  de  réaliser  artificiellement  les  conditions 
favorables  à  l'évolution  de  l'ankylostome  (milieu  de  Looss). 

La  matière  fécale  est  mélangée  à  du  noir  animal  et,  par  l'addi- 
tion d'eau,  on  fait  une  pâte  homogène,  légèrement  consistante, 
que  l'on  étale  en  couche  mince  dans  une  boîte  de  Pétri.  La  boîte 
est  placée,  à  l'abri  de  la  lumière,  dans  une  étuve  réglée  aux  envi- 
rons de  27  degrés.  Pour  maintenir  un  certain  degré  d'humidité, 
on  arrose  de  temps  en  temps  la  culture  avec  quelques  gouttes 
d'eau,  ou  mieux  l'on  ménage  dans  la  pâte  un  petit  lac  central.  Le 
quatrième  jour,  après  avoir  laissé  s'opérer  une  légère  dessicca- 
tion, on  immerge  le  tout  pendant  quelques  instants.  La  pâte  est 
alors  abandonnée  à  la  dessiccation,  et,  dans  les  fissures  qui  s'y 
produisent,  on  trouve  de  nombreuses  larves  mobiles.  Beaucoup 
de  celles-ci  ont  dépassé  le  stade  rhabditoïde  et  sont  visibles  à 
l'œil  nu. 

Si  l'on  désire  suivre  les  différents  stades  de  développement  de 
l'ankylostome,  de  la  segmentation  des  œufs  jusqu'à  l'enkyste- 
ment  des  larves  strongyloïdes,  il  suffit  de  prélever  chaque  jour 
au  milieu  de  Looss  une  légère  parcelle  du  mélange  et  de  l'exa- 
miner simplement  entre  lame  et  lamelle.  Pour  l'étud»  des  pre- 
miers stades,  il  est  plus  commode  et  plus  simple  de  conserver 
pendant  quelques  jours  des  matières  fécales  à  l'abri  de  la  dessic- 
cation et  à  une  température  de  28  ou  3o  degrés. 

Pour  Nissle  et  Wagener,  la  gélose  ordinaire  coulée  en  boîte  de 
Pétri  constitue  un  excellent  milieu  pour  le  développement  des 
œufs  d'ankylostomes.  Les  matières  fécales  diluées  dans  de  l'eau 
sont  ensemencées  en  larges  stries.  Les  boîtes  de  Pétri  sont  pla- 
cées à  l'étuve  à  28-3o°,  sous  une  cloche  dans  laquelle  on  entre- 
tient un  certain  degré  d'humidité.  Dès  le  S'' jour,  les  œufs  éclo- 
sent  et  les  larves  commencent  à  se  développer. 

Dans  les  pays  chauds,  pour  obtenir  facilement  des  larves,  on 
pourra  avoir  recours  au  procédé  imaginé  par  Branch,  aux  Antilles 
anglaises. 

Une  parcelle  de  matières  fécales  riche  en  œufs  (environ  de  la 
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grosseur  d'une  noisette)  est  disposée  sur  un  morceau  de  (oiledans 
une  boîte  de  Pétri.  De  l'eau  stérile  est  ajoutée  en  quantité  suf- 
Hsante,  et  le  tout  est  laissé  à  la  température  du  laboratoire. 

Les  larves  édosent  en  3  jours  environ;  a  ou  3  jours  apn;s,  elles 
commencent  à  se  diriger  vers  le  fond  de  la  boîte,  qui  doit  être 
conservée  sultisammcnt  humide. 

Les  larves  fourmillent  à  la  surface  des  fèces,  on  les  voit  gnm^ 
per  les  unes  sur  les  autres,  formant  de  véritables  amas  que  l'on 
peut  prélever  avec  la  pointe  d'une  aig  uille. 

Le  montage  des  larves  peut  se  faire  suivant  la  technique  recom- 
mandée également  par  Branch.  Une  lame  de  verre  est  enduite  de 
glycérine  et  de  blanc  d'œuf.  Dans  ce  mélange,  les  larves  qu'on  y 
place  sont  en  quelque  sorte  enrobées.  On  plonge  la  préparai  ion 
dans  de  l'alcool  absolu  pour  la  fixer.  On  lave  à  l'eau  pour  dis- 
soudre la  glycérine  et  on  colore  à  l'hématéine-éosine. 

Galmette  conseille  de  traiter  les  larves  pour  les  colorer  aupicro- 
cûrmin  de  Ranvier  et  de  les  monter  ensuite  dans  la  glycérine. 

Le  lut  qui  convient  spécialement  pour  les  préparations  à  la 
glycérine  est  le  mastic  à  la  térébenthine  de  Venise,  recommandé 
par  Bolles  Lee  et  Henneguy.  De  la  térébenthine  de  Venise  est 
dissoute  dans  de  l'alcool  en  quantité  telle  que  l'on  ait  une  solu- 
tion qui  se  laisse  filtrer.  Après  filtration,  on  fait  évaporer  aux 
trois  quarts  sur  uû  bain  de  sable.  On  doit  obtenir  après  refroi- 
dissement une  masse  dure  d'aspect  vitreux.  Pour  l'emploi,  on 
chailfl'e  un  fil  de  cuivre  coiidé  à  angle  droit  et  on  le  plonge  dans 
la  masse  de  térébenthine.  On  le  retire  et  on  applique  le  mastic 
qu'il  emporte,  successivement  sur  les  quatre  côtés  de  la  lamelle. 
Le  lut  durcit  rapidement  et  assure  une  fermeture  parfaite. 

Etude  du  ver  adulte'  ^  Les  vers  adultes  seront  recueillis 
soit  aux  autopsies,  soit  dans  les  salles  de  malades,  à  la  suite  de 
l'administration  d'un  vermifuge  approprié. 

Les  matières  fécales  seront  versées  dans  un  tamis  et  placées 
soUs  Un  filet  d'eau.  Après  un  temps  de  lavage  variable,  les  hel- 
minthes seront  recueillis  facilement  au  milieu  des  débris  relatif 
vement  volumineux  restés  sur  la  toile  du  tamis.  C'est  le  procédé 
qui  est  couramment  utilisé  à  l'hôpital  militaire  de  Hanoïi 

Eli  dehors  des  caractères  de  mobilité,  l'examen  des  vers,  à 
l'état  vivant,  he  donne  que  peu  de  renseignements*  Pour  une 
étude  approfondie,  il  est  nécessaire  d'observer  les  spécimens 
écluirciiS  dans  la  glycérine  et  motités. 

Plusieurs  procédés  ont  été  indiqués  pour  la  fixation  et  le  mon" 
tage  des  nématodes  et  en  particulier  des  ankyloslomes.  La  tech- 
nique que  nous  donnons  a  été  recommandée  par  Looss  et  par 
Le  i  per. 

L'alcool  est  le  réactif  par  excellence  pour  la  fixation  des  né- 
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inalodes,  mais  pour  éviter  les  (léforiuiitioii.s  cl  les  aUériitions,  il 
doit  être  utilisé  suivant  certaines  règles.  Les  vers  vivants  seront 
placés  dans  un  tube  à  essai  avec  de  l'eau  salée  à  lo  p.  jooo,  et 
on  les  secouera  vigoureiisenient  pour  débarrasser  la  bouclie  et  les 
papilles  génitales  des  corps  élrangers  qui  pourraient  y  adhérer. 
On  les  mettra  ensuite  dans  une  boîte  de  Pétri  avec  de  l'eau  salée 
propre.  On  dispose  pendant  ce  temps,  sur  un  trépied  muni  d'une 
toile  métallique^  une  capsule  de  porcelaine  contenant  de  l'alcool  à 
70".  On  chauffe,  et  dès  que  l'alcool  entre  en  ébullition,  on  éloigne 
la  flamme. 

Les  vers  retirés  un  à  un  de  la  solution  saline  sont  plongés  dans 
l'alcool  à  70°  bouillant.  Ils  se  redressent  et  se  mettent  immédia- 
tement en  extension.  On  les  transporte  alors  dans  de  petits  tubes 
contenant  de  l'alcool  à  70°  froid,  où  ils  se  conserveront  sans 
devenir  cassants. 

Pour  l'examen  de  l'organisation  interne,  les  vers  devront  être 
rendus  transparents  par  l'action  de  la  glycérine.  De  l'alcool  à  70° 
on  porte  les  ankylostomes  dans  l'alcool  à  70°  additionné  de  5  0/0 
de  glycérine.  Le  tout  est  mis  à  l'étuve  à  paraffine  à  60";  l'alcool 
s'évapore  lentement  et  il  ne  reste  qu'une  petite  quantité  de  g-ly- 
cérine  visqueuse. 

On  monte  ensuite  soit  dans  la  glycérine  pure,  soit  dans  la  géla- 
tine de  Braun. 

Leiper,  pour  un  examen  plus  rapide,  recommande  d'éclaircir 
par  la  créosote.  De  l'alcool  à  70",  les  vers  sont  portés  dans  l'al- 
cool absolu  pendant  3o  minutes,  puis  dans  de  la  créosote  blanche. 
Au  bout  de  'aI^  heures,  les  spécimens  sont  devenus  excessive- 
ment transparents  et  les  plus  lins  détails  histologiqucs  peuvent 
être  observés.  La  créosote  a  encore  l'avantag'e  de  pénétrer  les 
vers  par  une  lente  endosmose  et  de  leur  redonner  leurs  contours 
normaux  en  faisant  disparaître  les  déformations  que  l'alcool 
aurait  pu  produire.  Les  vers  éclaircis  sont  examinés  dans  la  créo- 
sote et  remis  ensuite  dans  l'alcool  à  90°  pour  être  conservés. 

Ajoutons  que  le  montage  des  ankylostomes  au  baume  de  Ca- 
nada ne  donne  pas  de  bons  résultats. 

LE  SANG  DANS  L'ANKYLOSTOMIASE.  —  Globules  rouges 
et  Hémoglobine.  —  11  est  classique  d'admettre  que,  dans  l'an- 
kylostomiase,  il  y  a  toujours  htjpo(jlobiilie  accompagnée  à'oliffo- 
cAro/ne'mi'e.  En  réalité  ces  modifications  sanguines  sont  loin  d'être 
constamment  observées. 

La  diminution  des  globules  rouges  est  fréquente  et  peut  être 
considérable  ;  le  nombre  de  ces  éléments  tombe  parfois  au-des- 
sous de  2  millions  par  mmc.  D'autre  part,  le  taux  de  l'héinoglo- 
bine  subit  un  abaissement  très  marqué;  il  descend  fréquemment 
au-dessous  de  26  0/0. 
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Ahsford  (i),  dans  les  90  cas  qu'il  a  (Mndiés,  donne  comnne  nom- 
bres moyens  1.776.000  par  mm.  cube  pour  les  globules  rouges 
et  21  0/0  pour  le  taux  de  l'hémoglobine.  Chez  70  malades  dont 
ils  Qnt  examiné  le  sang,  Boycott  et  Haldane  {'a)  ont  trouvé  de 
4.072.000  à  1.533.000  hématies  par  mm.  cube  et  de  58  à  17  0/0 
comme  pouvoir  colorimc'trique. 

Mais  il  convient  de  remarquer  que  l'anémie  globulaire  et  hémo- 
globinique  n'est  pas  de  règle  absolue  chez  tous  les  sujets  infestés 
par  des  ankylostomes,  et,  à  cet  égard,  il  importe  au  plus  haut 
point  de  faire  une  distinction  entre  les  ankylostomiasiques,  c'est- 
à-dire  les  sujets  présentant  des  phénomènes  morbides  plus  ou 
moins  accusés,  et  les  ankylostomés  ou  porteurs  de  vers  (Wurm- 
trager)  n'ayant  aucun  trouble  objectif  ou  fonctionnel.  Chez  ces 
derniers,  en  effet,  l'examen  du  sang  peut  ne  révéler  aucune  modi- 
fication. 

Briançon  (3)  a  examiné  22  mineurs  parasités.  Tous,  sauf  un, 
possédaient  un  nombre  d'hématies  supérieur  à  4  millions  par 
mmc.  ;  ils  ne  pouvaient  donc  être  considérés  comme  dég-lobulisés. 

Les  recherches  de  Herman  et  Dascotte  (4)  ont  porté  sur  200 
mineurs  du  Hainaut  hébergeant  Ankylostomiim  duodenale.  Ces 
ouvriers  n'accusaient  pour  le  plus  grand  nombre  aucun  trouble 
particulier,  et  ils  s'étaient  présentés  au  Dispensaire  de  Mons  uni- 
quement pour  l'obtention  du  certificat  médical  indispensable  à 
l'embauchage  par  les  compagnies  minières.  Le  nombre  moyen 
des  hématies  a  été  de  4- 3 18.000  par  mmc,  à  peine  inférieur  à 
celui  qui  fut  relevé  chez  12  mineurs  témoins  non  parasités 
(4-533.000)  et  chez  10  soldats  en  parfaite  santé  (4-537. 000).  Les 
auteurs  belges  ont  constaté  dans  19  cas  moins  de  4'00o.ooo  par 
mmc,  et,  2  fois  seulement,  moins  de  3  millions. 

Herman  et  Dascotte  n'admettent  donc  pas  la  constance  de  l'a- 
némie g-lobulaire  dans  l'infestation  par  les  ankylostomes.  Ils  con- 
cluent par  contre  à  une  anémie  hémog-lobinique  très  fréquente. 
Ils  ont  établi  la  teneur  en  hémoglobine  des  200  parasités  exami- 
nés par  quatre  procédés  différents,  qui  leur  ont  fourni  des  résul- 
tats très  concordants  :  hématoscope,  hématospectroscope  d'Hénoc- 
que,  hémomètre  de  Fleisch-Mischer,  échelle  colorimétriquc  de 
Tallqvist.  La  méthode  colorimétriquc  leur  a  montré  que  71  mi- 
neurs avaient  moins  de  80  0/0  d'hémoglobine  et  9  moins  de  60  0/0. 

Contrairement  aux  auteurs  belges,  Chamberlain  (5), aux  Etats- 
Unis,  a  constaté  que  la  teneur  en  hémoglobine  était  normale  chez 

(1)  Ahsfoud,  Epilome  of  reports  of  Ihe  siipcrior  Board  of  Hcallh,  1901. 

(2)  HoYCOTT  et  Haldane,  Journ.  nf  /Ji/glcne,  1904,  vol.  IV,  n°  i. 

(3)  BniANçoN,  Thèse  Lyon,  1904. 

i^)  IIeuman  et  Uascottk.  Acad.  roy .  de.  méd,  de  Bidgique,  séance  2,")  janvier 

1908. 

(5)  C[iAMBEnLAiN,'yl/T/(.  of  inlci'ii,  Méd.,  1909,  vol.  IV,  p.  8. 
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64  soldats  porteurs  d'ankyloslomes.  Aucun  d'eux  n'avait  moins 
de  80  o/o  d'iiémoglobine  ;  20  sujets  avaient  même  100  0/0.  Au 
total,  l'index  moyen  était  de  91,  5  0/0,  à  peine  inférieur  à  celui 
relevé  chez  des  soldats  non  infestés  (94  0/0). 

An  cours  d'une  enquête  sur  rankylostomiasc  dans  les  bassins 
houillers  du  Midi  de  la  France,  Weinberg  et  Léger  (i)  ont  pu 
examiner  le  sang  d'un  certain  nombre  de  porteurs  d'ankylosto- 
mes.  Chez  10  sujets  parasités,  choisis  parmi  les  plus  robustes,  le 
nombre  des  hématies  fut  trouvé  trois  fois  supérieur  à  5  millions 
par  mmc.  (6.248.000,  5. 826. 000  et  5.744-ooo)  et  le  taux  de 
l'hémoglobine  était  hypernormal  (io4,  no,  ii4  0/0). 

Weinberg  et  Léger  supposent  que  Thyperglobulie  et  l'augmen- 
tation du  taux  de  l'hémoglobine  sont  dues  à  l'action  stimulante 
produite  chez  les  ankylostomés  porteurs  d'un  petit  nombre  de 
nématodes  par  la  sécrétion  en  petite  quantité  d'hémotoxine  ver- 
mineuse.  MetchnikofF  et  Besredka,  Cantacuzène  ont,  en  effet, 
prouvé  qu'en  injectant  à  des  animaux  de  faibles  doses  de  sérum 
hémotoxique  on  augmente  la  richesse  globulaire  et  hémoglobini- 
que  du  sang  par  stimulation  des  organes  hématopoiétiques. 

En  inoculant  à  des  cobayes  des  extraits  de  Sclerostomum  eqiii- 
mim,  Weinberg  et  Léger  obtinrent  des  résultats  analogues  qui 
constituent  un  argument  sérieux  en  faveur  de  leur  hypothèse  sur 
le  rôle,  à  faible  dose,  de  la  toxine  ankylostomiasique. 

Ainsi,  dans  l'ankylostomiase,  les  modifications  du  sang  ne  sont 
pas  les  mêmes  à  toutes  les  périodes  de  l'infestalion.  Tout  à  fait 
au  début,  il  y  a  une  phase  d'hyperglobulie  et  d'hyperchromémie. 
Ensuite,  durant  la  période  plus  ou  moins  longue  où  le  sujet  n'est 
qu'un  simple  ankylostomé,  sans  trouble  apparent  de  la  santé,  on 
remarque  que  le  nombre  des  hématies  et  le  taux  de  l'hémoglobine 
sont  normaux  ou  à  peine  diminués.  Enfin,  à  la  troisième  période, 
alors  que  le  sujet  est  devenu  ankylostomiasique,  on  constate  qu'il 
se  fait,  sous  l'action  des  toxines  absorbées  en  abondance,  une 
baisse  progressive  et  parfois  très  accentuée  des  globules  rouges, 
en  même  temps  qu'une  diminution  parallèle  de  l'hémoglobine. 

On  peut  expliquer  ainsi  les  résultats  hématimétriques  contra- 
dictoires rapportés  par  la  Commission  américaine  chargée  d'étu- 
dier l'anémie  de  Porto-Rico.  Ahsford,  King  et  Gutierez  (2)  rela- 
tent, en  effet,  des  cas  d'ankylostomiase  chez  lesquels  il  n'y  a  pas 
de  variation  dans  le  nombre  des  globules  rouges,  le  taux  de  l'hé- 
moglobine étant  normal  ou  même  légèrement  augmenté  (loi  0/0). 
A  côté  de  ces  cas,  ils  en  relèvent  d'autres  où  les  anémies  globu- 
laire et  hémoglobinique  atteignent  un  degré   extrême  (jusqu'à 

(i)  Wkinberg  cl  m.  Léger,  Bail.  Soc.PalhoL  exotique,  tf)o8,  l.  I,  p.  ^29. 
(a)  Ahsford,  Kino  iH  Gutierez,  Bcoort  fnr  llie  Connu,  for  Ihe  SItidi/  of  «  Anœnna  » 
in  Porto  Rico,  1904. 
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754.000  globules  ronges  par   iiimc.  et  8  0/0  (riiiMnoglobineV 
Eu  plus  des  inodilications  (juautilatives  des  globules  rouges, 
les  luMuatologisles  signalent  â<.'s  modi/îcalions  qiialilatiues  -à  peu 
près  constantes  mais,  d'une  façon  géin-rale,  peu  marcpiées. 

La  poïA-i/oci/lose,  la  polijcliromalopliilie,  Vanisoci/tose  avec 
prédomiiKince  des  niéffalocijtcs  sont  d'observation  courante.  Des 
hématies  nucléées  font  leur  apparition  dans  le  sang,  et  l'on  note 
parfois  des  globules  rouges  à  granulations  bnsophiles.  Enfin  la 
résistance  des  hématies  est  diminnée. 

CQ{iQ  fragilité  globulaire  vis-à-vis  les  solutions  salines  bypo- 
toniques  peut  être  très  prononcée.  Chez  un  missionnaire  revenu 
du  Congo  et  traité  à  l'hôpital  Pasteur  pour  anémie  ankylosto- 
miasique,  Darré  (t)  a  constaté  que  l'hémolyse  commençait  dans 
la  solution  saline  contenant  o,58  0/0  de  chlorure  de  sodium 
alors  que,  normalement,  elle  se  produit  dans  la  solution  de  sel 
à  0,44  0/0. 

Globules  blancs.  —  Les  globules  blancs,  dans  l'ankylosto- 
miase,  ne  subissent  en  général  aucune  variation  dans  leur  nom- 
bre. Ahsford,  King  et  Gulierez  donnent  des  chiffres  allant  de 
5.000  à  10.000  par  mmc,  Herman  et  Dascotte  indiquent  comme 
nombre  moyen  7.700,  Chamberlain  9.600  par  mmc. 

Mais,  dans  les  cas  d'ankylostomiase  maligne,  il  est  de  règle 
d'observer  une  forte  leucocytose.  Sabrazès  (2),  chez  un  malade, 
a  compté  35. 000  globules  blancs  par  mmc. 

Pour  Boycott,  au  début  de  l'infestation,  le  nombre  des  leuco- 
cytes serait  augmenté  et  pourrait  même  dépasser  25. 000  par 
mmc.  A  la  période  d'état  de  la  maladie,  il  y  aurait  retour  au 
nombre  normal,  puis  la  leucopénie  accompagnerait  un  fbrt  degi'é 
d'anémie.  Celte  leucopénie  s'expliquerait  par  un  épuisement  de 
la  moelle  osseuse,  conséquence  de  la  diminution  des  globules 
rouges  du  sang.  Les  résultats  de  Boycott  n'ont  pas  été  confirmés 
par  les  recherches  de  Herman  et  Dascotte, 

La  seule  modification  qualitative  qui  peut, dans  certainscas,  «e 
produire  est  l'apparition  de  myélocyles  neutrophiles  dans  le  sang. 

Formule  leucocytaire.  —  Négligeant  les  cas  d'ankylosto- 
miase maligne  c[ui  constituent  de  véritables  septicémieSj  s'accom- 
pagnant  par  suite  d'un  fort  degré  de  polynucléose  neutrophile, 
on  peut  dire  que  Véosinophilie  est  le  caractère  essentiel  de  la 
formule  hénuitologique  dans  l'infestation  par  les  ankylostomes. 

i^es  polyiuicléaires  neutrophiles,  les  lymphocytes  et  les  grands 
mononucléaires  ne  subissent  pas  de  variations  relatives  apprécia- 
bles. 

(i)  DAnnii,  liiilL  Soc,  ral.li.  Oivoliqiu:^  looy,  I.  II,  p.  97. 

(a)  SAuwAzks,  Arch.  de  nièd.  expcrini.  et  d'anal.  pallioL.,  1907,  11"  1. 
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En  1891,  Millier  et  l\iedcr(i),  les  premiers,  ont  Mignalé  l'aug- 
mentatirm  des  polynucléaires  dosinophile»  chez  les  porteurs  d'hel- 
minlhe.s  intestinaux.  Ciiez  deux  malades  infestés  par  Ankylosto- 
nuun  duodenale,  le  taux  des  acidopliiles  était  do  8,  2  et  9,7  0/0. 

De  nombreux  travaux  ont  établi  depuis  lors  la  constance  de 
l'éosinophilie  ankylostomiasique.  Dans  certains  cas,  le  taux  des 
cellules  acidophiles  a  été  trouvé  excessivement  élevé,  Leichtens- 
tern  (2)  62  et  70  0/0,  Simonin  (3)  61  0/0,  Castelvi  60  0/0,  Bti- 
cklers  (4)  53  0/0,  Herman  et  Dascotle  44  0/0,  Conli  et  Curvi  (5), 
44  0/0,  Stockmann  (6)43  0/0,  Hayo  Bruns  (7)  42  0/0,  Bloch  (8) 
4i  0/0.  Mais  le  plus  souvent  l'aug'nientation  n'est  pas  aussi  con- 
sidérable et  oscille  entre  8  et  3o  0/0.  Malvoz  (9)  donne  comme 
moyenne  8  à  ioo/o,Lambinet  (ro)  8  0/0,  Limasset  (i  1)8  o/o,Her- 
man  et  Dascotte  9  0/0,  Briançon  îa  0/0,  Firket  i5  o/o,Ahsford, 
King  et  Gutierez  17  0/0, Honoré  (îa)  de  5  à  îao  0/0. 

Boycott  (i  3),  examinant  le  sang'  de  254  sujets  infestés,  a  constaté 
que  74  d'entre  eux  avaient  un  pourcentage  d'éosinophiles  supé-^ 
rieur  à  20.  Au  total,  dans  95  0/0  des  cas,  le  taux  dépassait  8  0/0. 
La  moyenne  fut  trouvée  ég-ale  à  ï8  0/0. 

Sur  48  sujets  parasités,  Castelvi  a  noté  3  fois  un  chiffre  à  peu 
près  normal  (2  à  3  0/0),  12  fois  un  taux  allant  de  4  à  10  0/0,  10 
fois  dé  20  à  3o  0/0,  li  fois  de  3o  â  4o  0/0,  enfin  i  fois  la  propor- 
tion des  cellules  éosinophiles  atteignait  60  o/o. 

Chamberlain,  chez  64  soldats  américains  porteurs  de  Neccitor 
amerîcamis,  a  relevé  une  moyenne  de  8,5  o/o  de  polynucléaires 
acidophiles,  les  soldats  témoins  n'ayant  qu'une  moyenne  de 
2,  2  0/0  ;  le  taux  le  plus  fort  s'élevait  à  26  0/0. 

Au  cours  de  leurs  examens  de  200  sujets  infestés  par  les  anky- 
lostomes,  Herman  et  Dascotte  ont  observé  dans  le  sang  6  fois 
plus  de  25  0/0  d'éosinophiles,  8  fois  de  20  â  2^  0/0,  i3  fois  de 
i5  à  20  0/0,  61  fois  de  10  à  i5  0/0,78  fois  de  5  à  10  0/0,  21  fois 
de  3  à  5  0/0,  enfin  18  fois  de  o,5  à  3  0/0. 

Au  Tonkin,  nous-mêmes  chez  27  Annamites  parasités  ^arNeca- 
tor  americanus  nous  avons  compté  5  fois  de  5  à  10  0/0  de  cel- 

i)  MuLLBR  etRiEDEii,  Denis.  Ai'ch.     klin.  Medn  189I,  Ud  XLVIlI. 
la)  LEir-iiTEKsiEnN,  Central/),  f.  Bakl.,  1896,  l.  XXIV,  p.  974. 

3)  Simonin,  Caducée,  4jui"  1904- 

4)  BucKLEus,  Miinch  med.  Woch.  1894,11°"  2  et  3. 
B)  CoNTi  (H  CuRvi,  Li  Clin.  Med.  ital.,  1906,  n»  8. 
6)  Hiw.KiiwHn,  liritish  med.  joiirn.,  ]\\\\\t:i  igoS. 
17)  UivuNB,  MHni'.h  med.  IVoc/i.,  i(jo6,  n"  C. 

8)  Dlocii,  Deut.  med.  Woch.,  1903,  n»»      cl  3o. 

9)  Mai.voz,  Sciilpel,  5  jiiillel  1903. 

10)  Lamiiinet,  /iiill.  Acftd.  rai/,  de  Méd .  de  Beh/it/ue,  3o  avril  1904. 
III)  LiMASSET,  Thèse,  l'aris  1901. 

12)  lIo>oiiÉ,  Arch.  inlern,  de pharmncodunamie,  190/1,1.  XII,  p.  383. 
(i3)  Boycott,  Journ.  of.  tJyg.,  1904,  vol.  IX,  n"  4- 
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liiles  oxyplîiles,  lo  fois  de  lo  à  i5,  7  fois  de  i5  à  20,  5  fois  de 
20  à  27  o/o,le  chiffre  moyen  cMant  de  il\  0/0. 

Certiiins  auteurs  ont  voulu  considérer  l'éosinophilie  dans  l'an- 
kylostoiniase  comme  un  signe  en  quelque  sorte  caractéristique 
et  Boycott, par  exemple, a  proposé  de  rechercher  uniquement  par 
l'examen  du  sang- les  mineurs  infestés  par  les  ankylostomes. 

On  ne  saurait  accorder  à  l'éosinophilie  une  telle  importance 
dans  le  diag-nostic  de  la  maladie.  Celle-ci  ne  peut  être  affirmée 
que  par  la  constatation  des  œufs  des  parasites  dans  les  selles. 
L'éosinophilie,  en  effet,  est  une  réaction  de  l'organisme  qui  se  ren- 
contre dans  maints  états  physiologiques  ou  pathologiques.  On  la 
constate,  par  exemple,  dans  toutes  les  helminthiases  intestinales 
quel  que  soit  le  ver  incriminé.  D'ailleurs,  cette  réaction  peut  man- 
quer dans  des  conditions  qui  nous  échappent  encore. 

De  même,  l'éosinophilie  n'a  aucune  valeur  pronostique  dans 
l'ankylostomiase.  D'après  Boycott,  très  élevée  au  début  de  l'in- 
festalion,  elle  diminuerait  au  fur  et  à  mesure  que  le  sujet  s'ané- 
mie et  présente  des  troubles  plus  accusés.  Brékant  en  Egypte  au- 
rait fait  des  constatations  analogues  à  celles  de  Boycott  dans  les 
mines  de  Gornouaille.  Mais  ces  observations  n'ont  pas  été  véri- 
fiées. Très  souvent, au  cours  de  la  maladie,  on  constate  des  varia- 
tions irrégulières  de  l'éosinophilie,  et  celle-ci  n'a  aucune  relation 
avec  le  nombre  des  œufs  de  parasites  contenus  dans  les  selles. 

Si,  dans  la  plupart  des  états  pathologiques,  la  cause  directe  de 
l'éosinophilie  reste  inconnue,  il  ne  paraît  pas  douteux  que, chez  les 
sujets  porteurs  d'Anki/lostomum  duodenale  ou  de  Necalor  ame- 
ricanus yCetie  réaction  sanguine  relève  de  Faction  directe  des  subs- 
tances toxiques  sécrétées  par  les  ankylostomes,  ainsi  que  cela  a 
été  démontré  pour  d'autres  helminthes. 

Prœscher(i)  a  pu  provoquer  de  l'éosinophilie  chez  le  lapin  en  lui 
injectant  dans  les  veines  un  extrait  de  Tœnia  saginata.  Wein- 
berg  etLeger  (2)  ont  soumis  des  cobayes  à  des  injections  quotidien- 
nes d'extrait  de  Sclerostonium  equ'umm  parles  voies  sous-cutanée 
ou  intra-péritonéale.  Chez  tous  les  animaux,  il  s'est  produit  une 
réaction  acidophile  rapide  et  parfois  marquée  (jusqu'à  19,80/0), 
mais  non  proportionnelle  à  la  quantité  d'extrait  injectée.  Le 
pourcentage  des  acidophiles  atteignait  son  maximum  en  quelques 
jours,  diminuait  ensuite  graduellement,  mais  restait  toujours 
supérieur  au  taux  primitif. 

VVeinberg  et  Hugo  Mello  (3)  ont  obtenu  également  chez  les 
cobayes  des  poussées  éosinophiliques  à  la  suite  d'injections  d'ex- 
traits de  divers  parasites  intestinaux  (Ascaris  mcgdlocephala, 

{i)  PRiKsciiER,  Folia  hsemntoloffica,  1905,  5/(3-549. 

(2)  WEiNHKno  et  Lecjeii,  G.  R.  Soc.  Diolo<jie,  igo8,  l.  LXIV,  ]).  O73. 

(3)  Weinuerg  el  Mello,  Dali.  Soc.  Palh.  exotique,  1908,  l.  I,  p.  4(53. 
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Tœnia  perfoliata,  Dothriocephaliis  laliis,  Fasciola  hepatica)  à 
la  condition  de  ne  i)as  employer  des  doses  trop  massives. 

Enfin,  les  rapports  directs  de  l'ankylostomiase  chez  l'homme 
avec  1  eosinophilie  sanguine  ont  été,  pour  ainsi  dire,  prouvés  expé- 
rimentalement. 

Boycott,  infestant  un  sujet  par  la  voie  cutanée  avec  des  larves 
à'Anki/lostomum  diiodenale,  a  vu  apparaître  Téosinophilie  san- 
guine le  27«jour.  Le  taux  des  cellules  acidophiles,  porté  d'abord 
à  i4o/o,  atteig-nit  ensuite  jusqu'à45  o/o. 

En  opérant  dans  des  conditions  analogues,  H.  Bruns  et  Mul- 
ler  (i)  constatèrent  ég-alement  une  augmentation  dans  le  nombre 
des  polynucléaires  éosinophiles.  Dans  un  premier  cas,  le  taux  fut 
de  i5  o/o  au  bout  de  cinq  semaines;  dans  un  second  cas,  de 
20  0/0.  Il  est  intéressant  de  remarquer  que,  dans  les  expériences 
de  Boycott  comme  dans  celles  de  Bruns  et  MuUer,  l'éosinophilie 
se  manifesta  avant  que  l'examen  des  selles  permît  de  constater 
les  œufs  des  nématodes. 

L'éosinophilie  est  donc  une  réaction  très  sensible  existant  non 
seulement  chez  les  ankylostomiasiques,  mais  encore  chez  les  an- 
kylostomés.  Sa  constatation  est  des  plus  faciles  et  il  ne  sera  pas 
inutile  de  la  rechercher  en  présence  d'une  anémie  faisant  soup- 
çonner une  infestation  par  les  ankylostomes. 
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PAR  ANGIER 

HISTORIQUE.  —  L'Ankylostomiase  est  connue  depuis  long- 
temps, et,  d'après  les  manifestations  pathologiques  observées,  on 
lui  a  donné  les  noms  les  plus  divers  :  l'anémie  ou  hypohémie 
iiitertropicale,  la  chlorose  d'Egypte,  la  cachexie  aqueuse  obser- 
vée dans  les  grandes  et  les  petites  Antilles;  le  mal  de  cœur  ou  mal 
d'estomac  des  nèg-res  ne  sont  que  des  variétés  de  la  même 
maladie. 

Cette  affection  est  très  commune  en  Asie,  en  Indochine  et  au 
Siam.  Elle  est  très  répandue  dans  l'Inde.  En  Afrique,  on  la  ren- 
contre partout,  surtout  en  Egypte.  En  Amérique,  elle  est  très 
fréquente  au  Brésil,  dans  les  grandes  et  les  petites  Antilles. 

Pendant  longtemps  le  Béribéri  a  été  considéré  comme  dû  à  la 
présence  dans  l'intestin  dcl Une i ruina  arnericana  (Soasmo-Buz- 
zalo).  De  fait,  sur  899  cas  de  Béribéri  examinés  avec  soin,  77 G 


(i)  Bruns  et  Mullkr,  Mûnch.  med.  Woch.,  1906,  t.  LU,  p.  1484. 


238        ANGIER,  C.  MATHIS  ET  M.  LEGER.  -  ANKYLOSTOMIASE 

fois  on  coiis(atait  dans  rintestin  l'existence  de  ce  mhiialode  (Wal- 
ker).  A  l'IiApital  de  Glioqnan  (Saïj!,''on),  sur  i/iO  malades  entrés 
en  six  mois  pour  liëribéri,  on  a  trouvé  ()0  fois  des  uncinaire»  el 
il  y  eut  8i  yuérisons  complètes. 

La  conception  de  l'Uncinariose,  considérée  comme  la  cause 
presque  unique  du  Béribéri,  n'est  pas  exacte,  car,  chez  beaucoup 
de  Bérihériques,  l'uncinaire  fait  défaut,  on  même,  après  l'expul- 
sion  des  vers,  la  maladie  continue  à  évoluer.  Mais  il  y  a  lieu  de 
distraire  de  reuscudole  morbide,  caractérisé  sous  le  nom  trop 
exclusif  de  Béribéri,  un  nombre  considérable  de  cas  (pi'il  faut 
rattacher  uniquement  kV Uncinariose. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  causes  étiologiques  sont  les  unes  détermi- 
nantes (causes  spécifiques),  les  autres  favorisantes. 

Cause  spécifique.  —  La  cause  spécifique  est  un  ver  nématode 
appartenant  aux  deux  espèces  :  Anlajlostomnm  duodenale  (Unci- 
naria  duodenalis)  et  Necutor  americanus,  ([ui  élit  domicile  <laiis 
l'intestin  grêle.  Là,  le  mâle  et  la  femelle  s'accouplent,  la  femelle 
pond  des  œufs  qui,  expulsés  avec  les  matières  fécales,  continuejit, 
sous  certaines  conditions  à  se  développer,  adonner  des  embryons, 
puis  des  larves.  Pour  passer  à  l'état  adulte,  ces  larves  doivent 
être  introduites  dans  l'organisme  humain,,  où  elles  deviendront 
des  uncinaires,  mâles  et  femelles,  et  le  cycle  continue. 

Causes  favorisantes.  —  Certaines  conditions  favorisent  le  pou- 
voir pathogène  du  parasite,  telles  sont  les  conditions  hygiéniques 
défectueuses  (fatigues,  surmenage,  emprisonnement,  nourriture 
insuffisante  ou  de  mauvaise  qualité,  etc.).  —  L'état  de  santé  an- 
térieur joue  un  grand  rôle,  tel  individu,  présentant  des  trou- 
bles dyspeptiques  ou  des  affections  diminuant  notablement  sa 
résistance  (alcoolisme,  opiomanie,  tuberculose,  syphilis,  etc.), 
sera  plus  prédisposé  que  tout  autre  à  souffrir  des  troubles  habi- 
tuels provoqués  par  l'Uncinaire.  Tel  autre,  bien  portant  anté- 
rieurement, pourra  héberger  des  uncinaires  sans  être  autrement 
incommodé. 

La  notion  qui  domine  dans  l'étiologie  de  l'Uncinariose  est  la 
transmissibilité.  —  La  larve  encapsulée  du  parasite  vit  dans  le 
sol  et  pénètre  dans  l'organisme  humain  soit  par  la  bouche,  soit 
le  plus  souvent  par  la  peau. 

La  contamination  s'effectuealors  par  les  aliments,  que  les  mains 
souillées  portent  à  la  bouche;  mais  ce  mode  de  transmission  n'est 
certainement  pas  le  seul,  la  pénétration  des  larves  peut  s'effec- 
tuer par  la  peau  (expériences  faites  à  l'hôpital  de  Choquan)  et 
aussi  sans  doute  par  les  voies  respiratoires,  les  larves  étant 
entraînées  avec  les  poussières. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  les  autopsies  des  indivi- 
dus morts  d'Uncinariose,  les  lésions  caractéristiques  se  trouvent 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  239 

du  côt(5  (lu  tube  diseslif,  dont  la  muqueuse  est  con^-esliounde  et 
altt5rée.  A  l'ouverture  du  diiodc^num,  on  aperçoit  sur  la  muqueuse 
de  petites  déchirures  (points  hémorragiques)  produites  par  les 
uncinaires.  Ces  déchirures  rappellent  les  plaies  des  sangsues, elles 
sont  plus  petites  et  simples,  la  muqueuse  est  très  enflammée, 
rouge,  recouverte  d'un  mucus,  le  plus  souvent  sanguinolent.  Si 
l'autopsie  est  pratiquée  une  ou  deux  heures  après  le  décès,  on 
trouve  des  uncinaires  en  plus  ou  moins  grand  "nombre  fixés  à  la 
muqueuse  par  leur  armature  buccale,  et  tellement  adhérents  qu'il 
faut  faire  un  certain  effort  pour  les  arracher.  Le  nombre  des 
vers  va  en  diminuant,  du  pylore  au  jéjunum.  Quelques  heures 
après  la  mort,  ces  vers  se  détachent,  meurent  et  disparaissent 
dans  l'intestin.  Il  faut  donc  faire  l'autopsie  très  rapidement  après 
le  décès  pour  pouvoir  les  trouver. 

L'aspect  macroscopique  des  organes  à  l'ouverture  du  cadavre 
suffit  à  expliquer,  dans  certains  cas,  l'inefficacité  du  traitement  ; 
le  péritoine, la  plèvre,  le  péricarde  sont  remplis  de  sérosité  citrine, 
des  adhérences  nombreuses  retiennent  les  anses  intestinales  et 
les  organes  thoraciques  ;  le  foie  est  énorme,  en  dégénérescence 
granulo-graisseuse,la  rate  est  hypertrophiée  et  sclérosée,  le  cœur 
est  dilaté  et  s'étale  dans  le  sac  péricardique,  le  muscle,  feuille 
morte,  a  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ;  les  parois 
ventriculaires  sont  amincies,  les  orifices  valvulaires  sont  dilatés  ; 
des  caillots  volumineux  occupent  les  cavités  ventriculaires. Lajdure- 
mère  est  épaissie.  On  n'a  pas  trouvé  de  lésions  appréciables  dans 
les  éléments  du  système  nerveux  de  l'axe  cérébro-spinal  cl  dans 
les  nerfs  des  membres,  pas  de  dégénérescence.  Ce  qui  fait  pen- 
ser que,  dans  les  troubles  moteurs  observés,  il  y  a  parésie  sans 
paralysie  et  sans  lésions  des  nerfs  moteurs  ou  sensitifs. 

Il  n'est  pas  douteux  que  les  malades  ont  succombé  dans  ces  cas 
à  une  intoxication  d'origine  ancienne  et  qui  a  progressé  insidieu- 
sement, l'uncinaire  sécrétant  des  produits  toxiques  particulière- 
ment actifs.  L'étude  expérimentale  de  VUncinaria  americana  et 
des  lésions  qu'elle  provoque  permettra  d'expliquer  la  nature  de 
l'intoxication,  qui  constitue  l'Uncinariose  et  qui  se  caractérise 
surtout  par  l'œdème  et  une  infiltration  leucocytaire. 

TABLEAU  CLINIQUE.  — Période  puodromique.  —  Les  malades 
commencent  par  éprouver  une  faiblesse  g-énérale,  de  la  cour- 
bature, une  grande  fatigue  dans  les  membres  inférieurs,  et 
une  lourdeur  au  creux  épigastrique.  Les  digestions  deviennent 
lentes  et  difficiles.  L'anorexie  est  fréquente,  la  constipation  est 
la  règle. 

Si  l'organisme  est  suffisamment  résistant,  les  phénomènes  pré- 
cédents peuvent  rester  tels  de  longs  mois  ;  leur  ensemble  consti- 
tue un  état  de  dyspepsie  permanent. 
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Chez  certains  malades,  ces  phénomènes  prodromiques  passent 
presque  inaperçus,  la  maladie  éclatant  brusquement,  tandis  que 
chez  d'autres  ils  constituent  toute  l'attaque. 

Chez  beaucoup  de  malades,  on  n'observe  que  des  malaises  va- 
g-ues,  une  fatig"ue  g"énérale,  sans  aucun  autre  signe  appréciable 
de  l'Uncinariose.  En  voyant  ces  malades,  on  pense  à  l'Anémie 
palustre,  mais  chez  eux,  les  reconstituants,  la  quinine  restent  sans 
effets,  alors  que,  traités  par  le  thymol,  on  voit  ces  troubles  dis- 
paraître rapidement. 

L'Uncinariose  peut  évoluer  sourdement,  d'une  façon  latente 
sans  grands  symptômes  apparents  ;  les  malades  n'éprouvent  alors 
qu'un  malaise  général,  de  la  fatigue  dans  les  membres  inférieurs, 
quelquefois  de  vagues  douleurs  dans  les  genoux,  symptômes  pas 
assez  prononcés  pour  les  arrêter,  et  brusquement  les  malades, 
sous  l'influence  d'une  maladie  intercurrente,  tombent  dans  un 
état  de  cachexie  profonde  dont  il  est  difficile  de  les  retirer. 

Période  de  parésie  et  d'œdème.  —  Après  les  symptômes  de  la 
période  prodromique,  les  malades  se  plaignent  de  fourmillements 
dans  les  membres  inférieurs  et  supérieurs.  A  ces  fourmillements 
succèdent  des  douleurs  vives,  lancinantes.  La  marche  devient 
difficile  à  cause  de  la  faiblesse  des  membres  inférieurs.  Puis  ap- 
paraît l'œdème,  qui  envahit  les  malléoles,  la  région  tibiale  de  la 
jambe,  c'est  souvent  sous  la  tubérosité  du  tibia  qu'on  le  constate 
tout  d'abord.  Cet  œdème  blanc, conservant  longtemps  l'empreinte 
digitale,  se  généralise  peu  à  peu,  le  ventre  se  ballonne,  la  face 
devient  bouffie.  Quelques  autres  symptômes  accompagnent  ordi- 
nairement l'œdème,  ce  sont  :  1°  une  sensation  de  constriction,  de 
serrement  au  creux  épigastrique  et  à  la  base  du  thorax,  comme 
si  la  poitrine  était  serrée  dans  une  ceinture;  2°  delà  dyspnée,  le 
malade  respire  avec  difficulté  au  point  de  ne  pas  pouvoir  rester 
couché;  3°  des  vomissements, les  malades  s'alimentent  avec  peine. 

L'appétit  est  conservé,  souvent  jusqu'à  la  fin,  mais  les  fonc- 
tions digestives  sont  ralenties,  la  miction  urinaire  est  peu  abon- 
dante et  la  constipation  opiniâtre.  Dans  cette  forme  la  mort  su- 
bite est  fréquente. 

Dans  cette  période  de  cachexie,  les  troubles  fonctionnels  sont 
marqués;  le  malade  s'essouffle  facilement  au  moindre  effort,  il 
présente  des  bourdonnements  d'oreilles, des  vertiges,  des  palpita- 
tions, des  lipothymies  ;  au  niveau  du  cœur  et  des  vaisseaux  du 
cou,  on  perçoit  des  souffles.  Le  pouls  est  inégal,  petit,  rapide. 
Pendant  toute  la  maladie,  la  température  est  rarement  élevée. 

Souvent  l'œdème  est  peu  marqué  et  ce  sont  surtout  les  phéno- 
mènes paralytiques  qui  prédominent  ;  le  malade  peut  à  peine  se 
tenir  debout.  Et  il  ne  se  plaint  que  de  fourmillements  dans  les 
membres  inférieurs. 
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Les  malades  atteints  d'Uncinariose  présentent  souvent  un  grand 
nombre  d'éruptions  cutanées,  éruptions  tantôt  érythémateuses, 
tantôt  eczémateuses  formant  souvent  aux  fesses  de  larges  plaques 
lichénifiées  et  très  prurigineuses.  Ces  plaques  disparaissent  sous 
rinfïuence  du  traitement,  et  sans  aucuns  soins  spéciaux. 

On  observe  aussi  fréquemment  de  petites  plaies  ulcérées  siég-eant 
sur  le  devant  des  jambes,  et  surtout  sur  les  pieds.  Ces  petites 
ulcérations  reposent  sur  une  nodosilé  et  sont  très  longues  et  diffî- 
les  à  guérir.  Après  le  traitement  parle  thymol,  on  voit  ces  plaies 
se  cicatriser  et  disparaître  peu  à  peu. 

MARCHE.  DURÉE.  —  L'Uncinariose  est  une  maladie  de  long-ue 
durée  et  dont  l'évolution  est  très  variable.  Les  individus  atteints 
de  la  forme  paralytique  traînent  généralement  longtemps  et  finis- 
sent dans  la  cachexie.  —  La  maladie  évolue  en  général  très  rapi- 
dement chez  les  malades  œdémateux;  dans  cette  forme,  la  mort 
subite  est  fréquente. 

DIAGNOSTIC  —  L'extrême  ressemblance  entre  le  Béribéri  et 
TLincinariose  ne  permet  pas  de  faire  un  diagnostic  différentiel 
entre  ces  deux  affections.  La  présence  des  œufs  d'uncinaria  dans 
les  selles  des  malades  a  une  valeur  considérable  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  mais  le  traitement  seul  permettra  généralement  de 
différencier  les  deux  maladies.  Dans  les  pays  chauds,  quand  on 
se  trouve  en  présence  d'un  cas  de  Béribéri,  il  est  toujours  pru- 
dent de  commencer  par  administrer  le  thymol.  Le  malade  aura 
tout  bénéfice  à  être  débarrassé  des  parasites  de  son  intestin,  et 
la  guérison,  obtenue  bien  souvent,  prouvera  qu'on  avait  affaire  à 
un  cas  d'Uncinariose. 

PROPHYLAXIE.  D'après  les  recherches  faites  à  l'hôpital  indi- 
gène de  Ghoquan,  chez  des  individus  indemnes  de  symptômes 
d'Uncinariose,  on  est  arrivé  à  la  conclusion  que  beaucoup  d'In- 
digènes (Annamites,  Chinois,  etc..)  sont  porteurs  de  vers  et 
hébergent  le  parasite  sans  en  être  aucunement  incommodés.  Ils 
n'en  souffrent  pas,  parce  que,  chez  ces  individus,  le  terrain  est 
résistant,  mais  leur  organisme  se  détériore  peu  à  peu  sous  l'in- 
fluence des  produits  toxiques  sécrétés  par  les  uncinaires  jusqu'au 
jour  où,  ces  porteurs  de  vers  se  trouvant  en  état  d'infériorité 
(fatigues,  surmenage,  emprisonnement,  nourriture  défectueuse, 
etc.),  les  accidents  se  déclarent  et  ces  porteurs  de  vers  devien- 
nent des  malades  atteints  d'Uncinariose. 

Le  porteur  de  vers  bien  portant  peut,  comme  le  malade,  créer 
des  foyers  d'infection.  Tous  deux  présentent  un  danger  égal  au 
point  de  vue  de  la  diffusion  de  l'Uncinariose,  et  les  mesures  de 
prophylaxie  doivent  être  dirigées  aussi  bien  contre  l'un  que  con- 
tre l'autre. 

1°  Mesures  préventives.  —  Le  danger  en  matière  de  transmis- 
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sion  de  Necator  americanus,  c'est  rindividu  j)orleur  du  para- 
site, malade  ou  non.  —  L'Uncinariose  frappe  principalement  les 
agglomérations  placées  dans  des  conditions  hyg-iéniques  défec- 
tueuses, aussi  les  mesures  propliylacti(|ues  de>ront-elles  être  sur- 
tout appliquées  dans  toutes  les  collectivités  d'individus,  comme 
les  prisons,  les  casernes,  les  écoles,  les  industries  occupant  un 
certain  nombre  d'ouvriers,  etc. 

10  Mesure  généuale.  —  Nous  avons  dit  que  l'on  rencontrait 
beaucoup  de  porteurs  de  vers  chez  les  Indigènes.  Pour  empêcher 
la  contamination  d'une  agg-loméralion,  il  serait  bon  de  soumettre 
les  individus  admis  dans  une  collectivité  à  un  examen  spécial, 
ayant  pour  but  de  savoir  si  leurs  déjections  contiennent  des 
œufs  d'uncinaires.  Ces  examens  se  font  rapidement  au  micros- 
cope et  tout  individu,  reconnu  porteur  de  vers,  serait  soumis 
au  traitement  anthelminthique.  Ce  traitement  est  peu  compliqué, 
aussi  cette  mesure  g'énérale  serait-elle  d'une  application  très 
facile. 

2°  Propreté  corporelle.  —  L'insouciance  des  Indigènes  est 
bien  connue  ;  il  faudrait  forcer  les  membres  d'une  collectivité  à 
faire  des  ablutions  quotidiennes  avec  des  eaux  propres,  non  souil- 
lées, et  à  pratiquer  le  lavage  des  mains  avant  chaque  repas. 
Les  faire  quitter  chaque  soir  leurs  vêtements  de  travail  pour 
endosser  des  vêtements  secs,  avant  de  réintég-rer  les  locaux  où 
ils  vivent  en  commun.  Les  vêtements  quittés  seraient  lavés  et 
serviraient  de  rechange  pour  le  lendemain  soir. 

3°  Propreté  générale.  —  i°Il  faut  laver  à  grande  eau  et  désin- 
fecter journellement  les  locaux  occupés,  les  lits  de  camp  ;  ouvrir 
les  portes  et  les  fenêtres  pour  aérer  et  laisser  pénétrer  la  lumière; 

2°  Installer  des  latrines,  qui  seront  nettoyées  et  désinfectées 
chaque  jour.  Empêcher  les  Indigènes  de  souiller  les  environs  des 
camps,  des  casernes,  des  lieux  de  travail,  etc.,  les  obliger  à  uti- 
liser les  latrines  ; . 

3°  Nettoyer  et  désinfecter  les  ustensiles  servant  à  l'alimentation. 
Les  Indigènes  se  contentent  d'essuyer  les  baguettes,  bols  et  usten- 
siles dont  ils  se  servent  pour  leur  alimentation.  Ces  ustensiles 
étant  ordinairement  communs,  il  s'ensuit  que  la  contamination 
peut  se  faire  très  facilement. 

2°  Mesures  prophylactiques.  —  Dès  qu'un  cas  d'Uncinariose 
se  produira,  soit  isolément,  soit  surtout  dans  une  agglomération, 
les  mesures  préventives  ci-dessus  devront  être  rigoureuses  et  il 
faudra  en  outre  prendre  les  mesures  suivantes  : 

1°  Le  malade  sera  dirigé  sur  l'hôpital,  ou  isolé  dans  un  local 
spécial.  Il  sera  soumis  au  traitement  anthelminthique; 

2°  Le  local  où  s'est  produit  la  maladie  sera  évacué  et  désin- 
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feclé  soignoiiseuitMU  (parqiiels,  murs,  lits  de  camp).  Ce  local, 
bien  aéré,  restera  inoccupé  pendant  un  certain  temps  ; 

>  Les  individus  en  contact  avec  le  malade  seront  mis  en  obser- 
vation. Les  vêtements  de  ces  individus  seront  désinfectés,  il  en 
sera' dé  même  de  leurs  déjections.  Ces  déjections  seront  exami- 
nées au  microscope  el  les  individus  porteurs  de  vers  soumis  au 
traitement. 

30  Hygiène  de  l'individu.  —  Les  maladies  antérieures,  en  affai- 
blissant  l'organisme,  diminuent  sa  résistance  à  TUncinariose  : 
troubles  digestifs,  misère  physiologique,  paludisme,  syphilis, 
opiomanie.  Il  faut  donc  améliorer  les  conditions  d'existence  des 
Indigènes,  de  leur  habitation  et  de  leur  alimentation,  etc.,  tels 
sont  les  moyens  qui  contribueront  à  lui  donner  une  plus  grande 
résistance  à  l'infection  de  l'uncinaria. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  l'Uncinariose  consiste  à 
expulser  les  parasites,  et  à  aider  l'organisme  àréagir  et  à  se  débar- 
rasser des  produits  toxiques.  Les  uncinaires  sont  fixés  dans  la 
muqueuse  du  duodénum  et  du  jéjunum  par  leur  double  paire  de 
crochets  et  offrent  une  grande  résistance  aux  divers  purgatifs  ou 
anthelminthiques  :  aussi  des  traitements  successifs,  assez  rappro- 
chés les  uns  des  autres,  sont-ils  nécessaires  pour  arriver  à  déta- 
cher tous  les  parasites. 

De  tous  les  parasiticides  expérimentés  (extrait  de  fougère  mâle, 
eucalyptol,  suc  de  Papayer,  etc.),  c'est  le  thymol  qui  est  le  plus 
actif  et  le  plus  constant  dans  ses  effets. 

Voici  la  méthode  de  traitement  suivie  à  l'hôpital  indigène  de 
Choquan  (Saïgon)  : 

Premier  jour.  —  Diète  lactée  absolue.  Le  soir  de  ce  jour  on 
donne  le  purgatif  suivant  : 

Calomel   0.  gr.  50 

Poudre  Jalap   G  gr.  25' 

Deuxième  jour. — Dès  le  matin,  le  malade  ingérera  six  gram- 
mes de  thymol  pulvérisé,  en  trois  cachets  administrés  à  une 
heure  d'intervalle  et  accompagnés  chaque  fois  d'une  tasse  de  thé 
chaud.  Le  malade  reste  couché.  Deux  lavements  chauds  sont 
administrés  dans  la  journée,  pour  vider  le  gros  intestin.  Diète 
lactée. 

Troibnème  jour.  —  Lavement  chaud  le  matin.  Régime  ordi- 
naire. 

Quatrième  jour.  —  Diète  lactée.  Le  soir  purgatif  au  calomel. 
Sixième  jour.  —  Deuxième  ingestion  de  tliymol  ;  six  gram- 
mes en  trois  doses,  deux  lavements;  diète  lactée. 

Septième  jour.  —  Lavement  chaud.  Régime  ordinaire. 
IJuitième  jour.  —  Dièle  lactée.  Calomel  le  soir. 
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Neuvième  jour.  —  Troisième  dose  de  thymol.  Deux  lavements 
chauds.  Dit'te  lactée. 

Dixième  jour.  —  Purgatif  avec  26  grammes  d'huile  de  ricin, 
llégime  ordinaire. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  soumis  au  régime  ordinaire 
de  l'hôpital  et  on  lui  administre  des  reconstituants. 

Les  déjections  sont  reçues  dans  un  vase  contenant  de  l'eau,  et 
sont  examinées  soigneusement  sur  un  tamis  en  toile  métallique 
à  mailles  fines.  Les  uncinaires  recueillies  avec  une  pince  sont 
réunies  dans  un  flacon  contenant  de  l'eau  chloroformée. 

Si,  deux  jours  après  l'absorption  de  la  troisième  dose  de  thy- 
mol, l'examen  microscopique  des  selles  permet  de  constater  la 
disparition  des  œufs,  le  malade  peut  cire  considéré  comme  débar- 
rassé de  ses  parasites.  Si  l'examen  est  encore  positif,  il  faut 
attendre  huit  jours  et  recommencer  le  traitement. 

L'administration  de  six  grammes  de  thymol  n'offre  pas  d'in- 
convénient. En  ayant  soin  d'espacer  les  doses,  de  faire  prendre 
chaque  fois  une  tasse  d'infusion  chaude,  on  n'observe  aucun 
symptôme  d'intoxication.  On  évitera  de  donner  des  boissons 
alcooliques,  de  l'eau  chloroformée,  ou  un  purgatif  huileux  qui,  en 
dissolvant  le  thymol,  pourraient  produire  une  intoxication. 

Le  thymol  est  d'une  activité  constante,  il  présente  en  outre 
l'avantage  de  débarrasser  les  malades  des  autres  parasites  intes- 
tinaux (ascarides,  douves,  tricocéphales,  etc.). 

L'extrait  éthéré  de  fougère  mâle  est  un  médicament  qui  répu- 
gne aux  malades,  il  provoque  souvent  des  vomissements.  Néan- 
moins, il  peut  être  administré  dans  les  cas  où  le  thymol  aurait 
été  donné  sans  succès. 
On  peut  utiliser  aussi  l'Eucalyptol  (traitement  de  Philipps). 

Eucalyptol   2  grammes 

Chloroforme   2  — 

Huile  de  ricin   40  — 

Le  malade  prend  20  grammes  de  sulfate  de  soude  la  veille  de 
la  médication.  Mais  les  effets  obtenus  sont  moins  réguliers  que 
ceux  qu'on  obtient  avec  le  thymol. 

Après  l'expulsion  des  parasites,  il  y  a  lieu  de  chercher  à  débar- 
rasser l'organisme  des  produits  toxiques  sécrétés  par  les  unci- 
naires; il  faut  provoquer  une  diurèse  abondante  par  l'adminis- 
tration de  la  lactose.  Faire  des  injections  de  chlorhydrate  de  pilo- 
carpine  de  o  gr.  01  centig.  pour  produire  une  abondante  suda- 
tion, des  injections  de  sérum  artificiel.  Administrer  des  toniques. 
Le  changement  d'air  active  la  guérison. 

LeD''  Herman,  directeur  de  l'Institut  de  bactériologie  de  Mons 
a  essayé  successivement  dans  l'ankylostomiase  trois  traitements 
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qu'il  a  fait  connaître  sous  les  noms  de  traitement  parla  mixture 
verte,  par  la  mixture  W  et  par  la  mixture  [3 ou  blanche. 
Voici  la  formule  de  ces  mixtures  : 

f  Extrait  éihéré  de  fougère  mâle.      j  gr. 

Mixture  verte  <  Chloroforme   3 

(  Huile  de  ricin  

[  Essence  de  Winlcrgrecn   4  gr. 

Mixture  W  <  Chloroforme   3  — 

(  Huile  de  ricin   40  — 

l  Essence  d'Eucalyptus   2  gr. 

Mixture  ]3  |  Chloroforme   3  — 

(  Huile  de  ricin   40  — 

Herman  s'est  finalement  arrêté  à  la  dernière  mixture,  qu'il 
considère  comme  la  plus  active.  Son  administration  ne  provoque 
aucun  accident  ni  chez  les  enfants  ni  chez  les  tuberculeux. 

Cette  mixture  [3  d'Herman  est  employée  avec  succès  au  dis- 
pensaire provincial  du  Hainaut  dirigé  par  le  D""  Delhaye.  A 
l'entrée,  les  malades  reçoivent  un  purgatif  salin  et  pendant  leur 
semaine  d'hospitalisation,  ils  prennent  trois  fois,  à  jours  passés, 
la  potion  à  l'essence  d'eucalyptus. 

A  l'hôpital  indigène  du  Protectorat,  à  Hanoï,  Mouzels  aobtenu 
les  meilleurs  résultats  avec  les  traitements  de  Herman.  Notre  ca- 
marade recommande  tout  particulièrement  la  mixture  W,  qui  est 
la  mieux  acceptée.  Il  insiste  sur  ce  point  —  très  important  pour 
le  traitement  des  Indigènes  —  que  les  malades  n'ont  pas  besoin 
d'être  soumis  au  régime  lacté  et  qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient 
à  les  laisser  à  leur  régime  ordinaire. 

A  la  Guyane  française,  Brimont  a  utilisé  avec  succès  l'huile 
extraite  d'une  myrtacée  voisine  de  l'Eucalyptus,  le  niaouli  ou 
Melaleiica  viridijlora,  très  commun  dans  le  pays. 

(  Essence  de  niaouli   gr. 

Mixture  de  Brimont  <  Chloroforme   3  ^ — 

(  Huile  de  ricin   40  — 

A  Saïgon,  Brau  a  employé  le  traitement  de  Choquan  légèrement 
modifié.  Il  ne  donnejamais  plus  de  6  grammes  de  thymol  et  s'est 
trouvé  très  satisfait  de  l'administration  de  ce  qu'il  nomme  «  le 
lavement  tardif  ».  En  plus  des  deux  lavements  chauds  donnés  le 
jour  de  l'ingestion  du  thymol,  il  en  prescrit  un  troisième  de 
6oo  ce.  en  moyenne  pour  le  lendemain  matin  de  bonne  heure.  Ce 
lavement  supplémentaire  débarrasse  l'organisme  du  dangereux 
médicament  et  ramène  en  même  temps  un  grand  nombre  d'an- 
kylostomes.  Brau  insiste  également  sur  la  nécessité  de  surveil- 
ler étroitement  les  malades  qui  ne  doivent  absorber  comme  ali- 
ments que  du  lait  et  du  thé  léger. 

Résultats  du  traitement.  —  Sous  l'influence  du  traite- 
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ment  anlhelminUiiqiie,  on  voit  s'amender  mpiclement  les  symp- 
tômes (lo  rUncinariose.  La  douleur  épig'asLrique,  qui  empêche 
les  malades  de  s'alimenter,  «&t  le  premier  symptô^ne  qui  dispa- 
raît. Au  bout  de  quelques  jours,  qn  voit  reparaître  la  sensibilité 
des  membres  infc^ricurs,  en  même  temps  que  l'œdème  diminue 
rapidement  et  que  les  fourmillements  cessent. 

Les  malades  conservent  plus  lonotenips  la  douleur  dans  les 
genoux  et  les  mollets.  Mais  ces  douleurs  diminuent  au  cours  du 
traitement  général.  Les  troubles  de  la  marche  sont  les  derniers 
signes  qui  persistent,  mais  les  malades,  n'ayant  plus  ni  fourmil- 
lements, ni  douleur,  s'essayent  à  marcher  et  on  assiste  à  desg-ué- 
risons  iuat'tendues. 

La  rapidité  de  la  g-uérison  dépend  de  la  force  de  résistance  du 
malade  et  aussi  du  deg-ré  et  de  la  durée  de  l'infection  de  chaque 
individu. 

Quantité  d'Uncinaires  expulsés.  —  Le  nombre  de  vers 
que  l'on  trouve  dans  les  déjections  des  malades  traités  par  le 
thymol  est  très  variable.  Chez  quelques-uns,  on  en  isole  des  cen- 
taines, chez  d'autres  on  n'en  découvre  que  deux  ou  trois  et  pour- 
tant l'amélioration  est  quelquefois  rapide  chez  ces  derniers 
malades.  On  pourrait  croire  que  les  uncinaires  sont  tués  par  le 
médicament, mais  ne  sont  pas  expulsés  immédiatement.  Aussi  les 
grands  lavements,  administrés  après  le  thymol,  permettent-ils, 
en  ramenant  les  cadavres  des  vers,  de  se  rendre  compte  de  leur 
nombre  assez  exactement. 

D'ailleurs,  aux  autopsies,  on  peut  voir  des  uncinaires  morts 
piqués  dans  la  muqueuse  initestinale,  et  il  faut  faire  un  certain 
effort  pour  les  en  arracher. 
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PAR  A-  DUVIGNEAU,  C-  MATHIS  ET  M  LEGER 

MYIASES  CUTANÉES  ET  C  AVICOLE  S 

(de  [j-uia,  mouche) 

PAR  A  DUVIGNEAU 

DÉFINITION.  —  On  appelle  myiase  l'affection  due  à  la  présence 
de  larves  de  Diptères  dans  l'organisme  humain  (Litlré). 

Les  Diptères  se  divisent  en  Aphaniptères,  Pupipares,  Brachy- 
cères  et  Nématocères.  Les  cas  de  myiase  se  rapportent  tous  au 
groupe  des  Brachycères. 

DIVISION.  —  La  myiase  peut  être  cutanée  ou  cavicole. 

MYIASE  CUTANÉE 

HYPODERMA  BOVIS 

SYNONYMIE.  —  Œstras  bouis^  Œstriis  snbcutaneus. 

DESCRIPTION.  —  C'est  une  grosse  mouche  très  velue  à  tète 
aplatie  d'avant  en  arrière,  dont  le  thorax  est  pourvu  de  poils 
jaunes  et  noirs,  l'abdomen  velu  et  les  ailes  enfumées. 

La  femelle  porte  un  appareil  de  ponte  (oviscapte)  qui  sert  à 
déposer  les  œufs  en  un  point  déterminé . 

Les  larves,  de  couleur  blanc  grisâtre,  sont  armées  de  crochets 
buccaux  qu'elles  perdent  au  moment  de  la  seconde  mue.  Elles 
deviennent  alors  piriformes  et  ont  une  teinte  noirâtre.  Après 
leur  sortie  de  la  cavité  où  elles  se  sont  développées,  elles  se  trans- 
forment en  pupe  qui,  au  bout  d'un  mois,  laisse  échapper  l'insecte 
parfait. 

Les  larves  àHIypoderma  bouis  ont  été  observées  chez  l'homme 
en  Europe. 
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Blanchard  en  cite  liuil  cas  clans  son  Traité  de  zoologie  médi- 
cale. 

IIYPODEliMA  DIANA 

La  mouche  de  celte  espèce  d'Œstridé  ne  se  dislingue  de  la 
précédente  que  par  quelques  caractères  de  coloration.  Sa  larve 
se  rencontre  dans  le  pclag-e  du  cerf  et  du  chevreuil. 

On  ne  possède  que  quelques  observations  de  myiase  cutanée 
provoquée  chez  l'homme  par  les  larves  à'fJypoderma  diana. 

OC  H  ROM  YI A  ANTHROPOPHAGA 
(Ver  du  Cayor) 

D'après  Lenoir  et  Railliet,  le  ver  du  Cayor  serait  la  larve  d'un 
Muscide  du  genre  Ochromijia  ayant  une  longueur  de  8  à  lo  milli- 
mètres et  présentant  une  couleur  gris-jaunâtre.  Pour  R.  Blan- 
chard les  insectes  qui  produisent  les  larves  cuticoles  observées  au 
Sénégal  appartiennent  à  la  famille  des  Œstrides  et  sont  voisins 
des  hypodermes  et  des  dermalobies. 

Le  ver  du  Cayor  a  été  depuis  longtemps  observé  au  Sénégal 
dans  la  région  sablonneuse  qui  s'étend  entre  Saint-Louis  et  la 
Gambie.  Il  a  été  signalé  et  étudié  chez  l'homme  par  Mondière, 
Coquerel,  Bonnet  et  plus  récemment  parBérenger-Féraud  et  par 
R.  Blanchard. 

Observation  extraite  du  rapport  médical  de  l'hôpital  de  Corée 
du 3^  trimestre  i86r. 

«  Un  soldat  d'infanterie  se  présente  à  la  visite,  se  plaignant 
d'une  éruption  furonculeuse  occupant  l'épaule  droite  ;  sept  à  huit 
tumeurs  acuminées,de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  régnaient 
à  cette  région. 

«  En  touchant  le  plus  gros  de  ces  prétendus  furoncles, 
M.  Mondière  crut  voir  un  mouvement  se  produire  au  centre 
d'une  très  petite  ouverture  siégeant  au  sommet  de  la  tumeur. 
Croyant  avoir  affaire  à  un  bourbillon, il  pressa  la  tumeur  à  la  base 
et  fit  saillir  un  corps  blanc,  surmonté  d'une  pointe  noire,  qui 
s'agitait  d'une  manière  très  évidente.  C'était  un  ver  dont  l'extrac- 
tion fut  pratiquée  à  l'aide  de  pince  à  pansement.  Il  n'y  eut  de 
douleur  pour  le  patient  qu'au  moment  où  la  partie  postérieure 
de  l'animal,  très  volumineuse,  franchit  l'orifice  de  la  tumeur.  Le 
ver  avait  environ  i5  millimètres  de  longueur  sur  3  de  diamètre  ; 

11  était  blanc,  strié  transversalement  ou  plutôt  annelé,  lo  ou 

12  anneaux.  L'anneau  antérieur,  très  étroit,  présentait  une  tête 
d'apparence  cornée,  avec  deux  petits  prolongements  en  forme 
d'antenne;  l'autre  extrémité  ayantun  pertuis;  on  dirait  un  orifice 
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anal.  Toute  la  surface  du  ver  offre  de  petits  poils  noirâtres  très 
courts  et  très  rudes. 

«  On  fit  l'extraction  successive  de  huit  de  ces  vers,  un  par 
tumeur  furonculeuse.  Quelques  jours  après,  M.  Mondière  en 
enleva  du  coude  de iM.  le  garde  du  génie  M...  D'après  les  rensei- 
gnements recueillis  près  des  gens  du  pays,  ce  ver  existe  tout 
formé  dans  le  sable  et  c'est  en  se  couchant  sur  le  sable  humide 
qu'on  s'expose  à  le  voir  s'introduire  sous  la  peau.  L'un  des 
Indigènes  montra  deux  tumeurs  qu'il  avait  au  scrotum  et  dont 
il  fit,  par  pression,  sortir  deux  vers  pareils  à  ceux  observés  chez 
le  soldat  F...  et  chez  M.  M... 

«  Quelques  jours  après, une  chienne  épagneule  se  montrait  cou- 
verte de  tumeurs  de  même  nature;  on  fit  successivement  l'ex- 
traction de  78  vers,  placés  dans  toutes  les  parties  du  corps, entre 
les  orteils  et  dans  le  pavillon  de  l'oreille.  Ce  ver  serait  produit, 
d'après  les  Intiigènes,  par  une  mouche  jaunâtre  à  tête  et  à  corse- 
let vert,  avec  des  ailes  fuligineuses. 

«  Aucun  accident  ne  suit  la  sortie  de  ces  vers,  qui  n'est  jamais 
spontanée  (i).  » 

Conditions  de  développement.  —  C'est  en  couchant  sur  le 
sol  que  l'on  est  susceptible  d'être  atteint  par  la  larve  de  VOchro- 
myia  anthropophaga.  D'après  Blanchard,  les  mouches  abandon- 


Fig.  43.  —  Ochromyia  anthropophaga. 


nent  leurs  œufs  sur  une  partie  du  corps  et  ces  œufs  sont  mainte- 
nus à  la  surface  des  téguments  par  une  matière  agglutinante.  Au 
moment  de  leur  éclosion,les  larves  s'introduisent  sous  la  peau  à 
l'aide  de  leurs  mandibules  et  se  développent  sur  place. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Au  début,  le  malade  éprouve  du  pru- 
rit, puis  survient  de  la  rougeur,  de  la  chaleur  et  du  gonflement 
au  niveau  de  la  région  atteinte.  Au  bout  de  quelques  jours,  le 

(1)  F3ÉnENGER-FÉnAUD,  Traite  clinique  des  maladies  des  Européens  au  Sénégal. 
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gonnenient  diminue,  les  douleurs  sont  peu  vives  :  il  s'est  formé 
un(Munieur  conique  ressemblant  à  nu  furoncle  et  présentant  à  son 
sommet  une  ouverture  de  laquelle  s'écoule  une  sérosité  louche. 

Vers  le  huitième  jour,  la  larve  évacue  spontanément  la  loçe 
qu'elle  s'est  créée  sous  la  peau. 

La  nature  des  douleurs  ressenties  varie  avec  chaque  malade 

Tantôt  ce  sont  des  douleurs 
analogues  à  celles  que  pro- 
duisent des  piqûres  d'aiguil- 
*        les ,   tantôt  des  fourmille- 
ments. Ces  douleurs  appa- 
raissent surtout  le  matin  et 
^         le  soir. 
Fig.  44-  —  Hypoderma  bovis.  Larve.  DIAGNOSTIC.  —  Si  le  dé- 

veloppement de  la  larve  est 
peu  avancé,  l'aspect  de  la  tumeur  et  les  douleurs  variables  dans 
leur  nature  et  dans  leur  acuité  ne  suffisent  pas  à  éclairer  le  diag- 
nostic, à  moins  que  l'affection  ne  soit  observée  dans  les  régions 
où  se  rencontre  ordinairement  VO.  anthropophaga  et  que,  par 
suite,  l'attention  soit  naturellement  portée  à  soupçonner  l'exis- 
tence de  celte  affection.  Ce  n'est  qu'au  moment  où  l'ouverture 
d'une  sorte  de  petit  cratère  au  sommet  de  la  tumeur  laisse  voir 
l'animal  qu'elle  récèle  que  le  diagnostic  peut  être  définitivement 
établi. 

TRAITEMENT.  —  Il  faut  éviter  de  coucher  en  plein  air  et  dans 
un  lit  dépourvu  de  moustiquaire. 

Le  sol  des  habitations  devra  autant  que  possible  être  plus  élevé 
que  le  sol  environnant  et  recouvert  d'un  carrelage  ou  d'une  cou- 
che de  ciment  de  façon  qu'il  puisse  être  chaque  jour  convenable- 
ment nettoyé. 

Le  linge  de  corps  que  l'on  lessive  sera  étendu  sur  des  cordes, 
et  non  sur  le  sol  même  (Bérenger-Féraud). 

Bien  des  préparations  (onguent  mercuriel,  infusions  de  tabac, 
solutions  mercurielles,  benzine,  etc.)  ont  été  préconisées  pour 
détruire  le  ver  du  Cayor,  mais,  dans  les  cas  ordinaires,  l'extrac- 
tion à  l'aide  d'une  lancette  et  d'unepince  à  dissection  est  le  meil- 
leur moyen  à  employer. 

Bérenger-Féraud  conseille  aussi,  par  mesure  de  précaution,  de 
donner  un  ou  deux  bains  sulfureux  ou  des  frictions  soufrées  ou 
bcnzinées  aux  sujets  auxquels  on  a  retiré  un  ver  du  Cayor  afin  de 
détruire  les  larves  peu  développées  qui  pourraient  exister  au-des- 
sous de  l'épiderme. 
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VER  MACAQUE 
DERMATOBJA  CYANIVENTRIS  ou  D.  NOXIALIS 

Le  ver  macaque,  connu  également  dans  l'Amérique  Centrale  et 
dans  l'Amérifiue  du  Sud  sous  le  nom  de  Gusano,Niiche  et  Siigla- 
carti,  est  une  larve  d'Œstiide  qui  s'attaque  aussi  bien  à  l'homme 


A  B 

Fig.  45.  —  Ver  macaque  (d'après  R.  Blanchard).  A,  face  venlrale  ;  B,  profil  ; 

C,  grandeur  naturelle. 


qu'aux  bestiaux.  Plusieurs  auteurs  ont  sig-nalé  ce  fait  depuis 
long-temps,  Roulin  en  Colombie,  Justin  Goudot  a  la  Nouvelle- 
Grenade,  Wedei  au  Brésil,  Say  à  Philadelphie,  Percheron  au 
Pérou. 

C'est  le  D""  Cliapuis  qui,  pour  la  première  fois,  a  sig-nalé  le  ver 
macaque  en  Guyane.  Ch.  Coquerel 
en  a  donné  une  description. très 
exacte. 

La  larve  du  ver  macaque  est 
■piriforme,  d'un  blanc  grisâtre,  et 
mesure  i5  à  20  millimètres  delon- 
g-ueur.  Bonnet,  qui  a  été  à  même 
d'examiner  une  soixantaine  de 
larves,  'leur  donne  comme  lon- 
gueur 20  à  27  millimètres.  La  partie  la  plus  volumineuse  porte 
aine  bouche  terminale  disposée  autour  d'une  élévation  citrculaire, 
du  centre  de  laquelle  sortent  deux  crochets  séparés  par  une  fenite 
d'où  la  larve  les  fait  sortir  selon  les  besoins. 

La  partie  postérieure  du  corps  est  rétrécie  et  courbée  en  arc  de 
cercle.  Les  quatre  premiers  anneaux  sont  couverts  de  spiuiules 


Fig.  46-  —  Dermatobia  cj-aniventris. 
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noires,  le  bord  antérieur  des  5",  6«  et  7"  anneaux  porte  une  cou- 
ronne de  crochets.  Le  7°  anneau  forme  un  prolong-ement  caudi- 
forine,  cylindrique.  La  forme  générale  de  la  larve  se  modifie  en 
vieillissant,  le  corps  devient  ovoïde  par  suite  du  renflement  de  la 
partie  caudale. 

Goudot  a  pu  voir  s'accomplir  la  métamorphose  de  la  larve  qui 
constitue  le  ver  macaque  et  obtenir  la  dermatobie  nuisible  dont 
les  caractères  sont  les  suivants  d'après  P.  Verdun  :  «  espèce  grise 
et  bleu  d'acier,  presque  nu3;  la  face  est  jaune;  le  thorax  est  cen- 
dré au-dessus  avec  des  reflets  bleus  et  blancs;  l'abdomen  est  bril- 
lant, d'un  beau  bleu  d'acier;  les  ailes  sont  d'un  brun  pâle,  sa 
longueur  est  de  i4  à  17  millimètres.  » 

En  Guyane,  le  ver  macaque  est  observé  chez  le  transporté  ou 
le  relégué,  rarement  parmi  le  personnel  libre. 

Les  parties  du  corps  le  plus  souvent  atteintes  sont  celles  qui 
sont  le  plus  exposées  et  où  le  tissu  cellulaire  est  le  plus  abondant. 

Bonnet  en  a  vu  surtout  à  l'épaule  et  derrière  le  dos,  ce  qui  est 
dû  à  ce  que  les  transportés  qui  travaillent  dans  les  chantiers 
forestiers  sont  nus  jusqu'à  la  ceinture.  Roulin  a  retiré  un  ver 
macaque  du  scrotum  et  un  du  cuir  chevelu. 

AThopitaldè  Saint-Laurent  du  Maroni(Guyane),  j'en  aiobservé 
un  à  la  région  frontale,  un  peu  au-dessus  de  l'arcade  sourcilière 
gauche.  Ce  cas  fut  compliqué  d'accidents  méningiliques. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  ont  de  l'analogie  avec 
ceux  que  présentent  les  individus  porteurs  d'un  ver  du  Cayor.  Au 
début  il  y  a  sensation  de  fourmillement  ou  de  prurit,  puis  légère 
douleur.  A  mesure  que  la  larve  se  développe,  l'inflammation  locale 
augmente  et  il  se  forme  une  élevure  furonculeuse  du  sommet  de 
laquelle  s'écoule  une  sérosité  parfois  sanguinolente.  Mais  il  peut 
arriver  que  le  gonflement  disparaisse  rapidementou  soit  peu  pro- 
noncé. On  n'observe  alors  qu'une  aréole  rouge  à  la  partie  cen- 
trale de  laquelle  se  trouve  un  orifice  occupé  par  l'extrémité  pos- 
térieure du  corps  de  la  larve. 

Les  douleurs  augmentent  en  raison  du  développement  de  la 
larve  et  font  leur  apparition  au  moment  où  l'animal  irrite  les  tis- 
sus à  l'aide  de  ses  crochets,  c'est-à-dire  le  matin  et  le  soir. 

TRAITEMENT. —  Lorsque  le  ver  macaque  s'est  introduit  depuis 
peu  de  temps  sous  la  peau,  il  suffit  pour  le  tuer  de  quelques  ap- 
plications d'onguent  mercuriel,  de  compresses  phéniquées  ou  de 
l'emploi  du  chloroforme  ou  de  l'ammoniaque  dont  on  dépose  une 
goutte  à  l'orifice  de  la  petite  élévation  furonculeuse  qui  contient 
la  larve. 

Si  le  ver  macaque  est  arrivé  à  un  développement  plus  complet, 
il  faut  débrider  suffisamment  l'ouverture  et,  à  l'aide  d'une  pince 
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à  dissection,  saisir  la  larve,  qui  est  alors  facilement  retirée  de  la 
loye  qu'elle  occupe. 

Si  le  débridement  n'est  pas  opéré,  on  risque  de  n'extraire  que 
la  partie  postérieure  du  parasite  et  d'être  obligé  de  recourir  au 
débridement  pour  enlever  la  partie  antérieure  et  éviter  ainsi  les 
complications  qui  ne  nrinqueraient  pas  de  survenir  si  cette  par- 
tie restait  dans  la  cavité. 

Le  sac  est  ensuite  badigeonné  à  la  teinture  d'iode  ou  à  l'alcool 
camphré  et  recouvert  d'un  pansement  simple. 

Chez  les  transportés  et  chez  les  prisonniers,  la  cicatrisation  de 
la  plaie  peut, après  la  sortie  naturelle  de  la  larve,  être  retardée  par 
le  défaut  de  soins  corporels  et  il  peut  survenir  des  accidents  plus 
ou  moins  graves  (plileg'mon,  lymphang-ite,  érysi pèle, méningite), 
selon  la  région  où  la  Dermatobie  nuisible  a  déposé  ses  œufs. 

Deux  autres  larves  appartenant,  d'après  R.  Blanchard,  à  la 
Dermatobie  nuisible,  dont  elles  représentent  un  deuxième  stade 
larvaire,  sont  susceptibles  d'occasionner  chez  l'homme  les  mêmes 
accidents  que  les  précédentes. 

Ces  larves  sont  connues  à  Costa-Rica  sous  le  nom  de  Torcel  et 
au  Brésil  et  au  Mexique  sous  celui  de  Bicho  Berne  et  de  Ver 
mayocuil. 

MYIASE  CUTANÉE  ET  CAVITAIRE 

Les  larves  de  plusieurs  espèces  de  mouches  ont  été  rencontrées 
dans  la  peau  ou  dans  les  cavités  naturelles  de  l'homme.  Les  plus 
intéressantes  de  ces  mouches  sont  les  suivantes  : 

1°  Liicilia  hominivorax  ;  2°  Sarcopliaga  carnaria  ou  mouche 
carnassière;  3°  Liicilia  Cœsar  ou  mouche  verte;  4°  CallipJiora 
vomitoria  ou  mouche  bleue  ;  ^'^  Auchmeromyialuteola  (ver  blanc 
des  cases). 

10  LUCILIA  HOMINIVORAX.  Coquerel,  1838. 

SYNONYMIE. —  Miisca  macellariaYdhricins,  1794?  Calliphora 
anthropopliaf/a  Conil,  1878. 

La  Lucilie  hominivore  ou  bouchère  est  une  mouche  de  9  mil- 
limètres de  longueur,  dont  la  tète  est  très  grande,  la  face  et  les 
joues  de  couleur  fauve  clair,  couvertes  d'un  duvet  jaune  doré;  le 
thorax, d'un  bleu  brillant,  porte  trois  larges  bandes  longitudinales 
à  reflets  noirs  et  l'abdomen  est  également  d'un  bleu  brillant  à 
reflets  d'un  gris  blanc. 

La  larve,  fusiforme,  de  couleur  blanc  crème  ou  blanc  opaque, 
mesure  i5  millimètres  de  longueur  environ  et  3  à  4  millimètres 
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de  lar^eiir.  Elle  est  très  voracc,  pourvue  die  deux  forts  crocliets 
buccaux  qui  lui  servent  i\  déchirer  les  tissus. 

La  Lucilie  bouchère  se  rencontre  dans  presfjue  toute  l'Améri- 
que, depuis  les  Etats-Unis  jusqu'à  la  République  Argentine.  Elle 
n'est  point  spéciale  à  cette  partie  du  monde.  Baurac  l'a  signalée, 
en  elîct,  en  Cochinchine  et  Depied  au  Tonkin.  Fréquemment 
observée  à  la  Guyane  depuis  que  la  transportation  y  est  installée, 
elle  est  surtout  commune  dans  les  grands  bois  et  c'est  parmi  les 
transportés  employés  dans  les  chantiers  forestiers  qu'on  trouve 
la  plupart  des  victimes  de  ce  redoutable  diptère.  Mais  la  Lucilie  a 
été  aussi  rencontrée  dans  les  postes  ou  à  proximité.  D'après  Bon- 
netyun  transporté  avu  son  affection  débuter  à  TIlet-la-Mère  à  peu 

près  dépourvu  d'arbres;  un 
autre  a  été  attaqué  par. la 
mouche  à  bord  du  ponton  le 
Gardien  en  rade  de  Cayen- 
ne,  et  un  troisième  sur  la 
roule  reliant  Saint-Laurent 
à  Saint-Jean-du-Maroni, 

J'ai  observé  un  caS' de  Lu- 
cilie chez  une  femme  relé- 
guée résidant  à  Saint-Lau- 
rent même. 

La  Lucilie  liominivore'  fréquente"  surtout  les  endroits  où  se 
trouvent  des  matières  organiques  en  décomposition  et  elle  atta- 
que de  préférence  l'homme  atteint  d'une  affection  du  nez  ou  des 
oreilles  ou  de  plaies  et  d'ulcères  suppurants  exposés  à  l'air  ou- 
recouverts  d'un  pansement  insuffisant  ou  laissé  en  place  trop 
longtemps. 

La  mouche  peut  attaquer  l'homme  à  tout  instant  de  la  journée, 
mais  G^est  principalement  pendant  le  sommeil  de  la  sieste  qu'elle 
est  le  plus  à  craindre  ;  c'est  à  ce  moment  de  la  journée,  en  efFet, 
que  les  transportés  employés  sur  les  chantiers  ont  l'imprudence 
de  s'étendre  sur  le  sol  et  de  s'endormir  à  l'ombre  des  arbres  de 
la  forêt  et,  sans  s'en  douter  parfois,  à  proximité  de  matières  orga- 
niques en  décomposition  (cadavres  de  petits  animaux,  matières 
fécales). 

Les  larves,  dès  qu'elles  sont  écloses  —  leur  éclosion  peut  avoir 
lieu  au  bout  d'une  heure  —  attaquent  les  muqueuses,  les  muscles 
et  les  cartilages  avec  lesquels  elles  sont  en  contact  et  déterminent 
parfois  des  accidents  terribles  entraînant  promplement  la  mort. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Voici  comment  le  médecin  en  chef  de 
la  Marine  Saint- Pair,  qui  fut  chef  du  service  de  Santé  à  la  Guyane, 
décritles  symptômes  présentés  par  les  malades  porteurs  de  larA'cs 
de  Lucilie  hominivore  : 


Fig'.  47-  —  Lucilia  hominivorax. 
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«  Cette  affection  est  caractérisée  par  le  développement  de  lar- 
ves dans  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales  ;  ces  larves,  d'a- 
bord latentes,  ne  se  révèlent  par  aucun  si^ne  appréciable  ;  mais 
en  se  développant  elles  rampent  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
font  naître  la  sensation  d'un  fourmillement;  en  même  temps,  des 
épistaxisse  déclarent  par  l'érosion  de  la  muqueuse  qui  s'enllamme; 
une  pesanteur  et  une  chaleur  incommode  envahissent  tout  le  méat 
supérieur. 

«  Les  symptômes,  d'abord  locaux,  ne  tardent  pas  à  se  généra- 
liser; la  plilegmasie  s'étend  à  la  peau  du  nez,  aux  paupières,  au 
front;  il  survient  un  gonflement  œdémateux  de  la  lèvre  supé- 
rieure, dont  la  peau  devient  tendue  et  luisante  :  il  s'écoule  des 
narines  une  matière  sanieuse.  Les  larves  acquérant  du  déve- 
loppement, quelques-unes  finissent  par  s'échapper  du  lieu  où 
elles  ont  pris  naissance  et  sortent  par  les  narines  ;  si  une  injec- 
tion d'eau  est  dirig-ée  vers  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales, 
le  courant  du  liquide  entraîne  les  vers,  dont  on  peut  avoir  ainsi 
un  g-rand  nombre. 

«  Cependant  la  phleg^masie  continue  sa  marche  et  atteint  le 
périoste  des  os;  à  l'extérieur  du  nez  la  peau  s'ulcère,  laisse  écou- 
ler du  pus,  celui-ci  baig"nant  les  os  du  nez  qui  se  nécrosent  ;  l'in- 
flammation des  parties  molles  s'étend  à  tout  l'organe,  la  cloison 
est  attaquée  et  bientôt  détruite.  L'org'ane  entier  disparaît. 

«  Dans  les  cas  les  plus  heureux,  la  maladie  se  limite  au  lieu 
où  elle  a  débuté;  les  bords  de  l'ouverture  que  la  chute  laisse 
béante  se  cicatrisent,  mais  souvent  on  voit  aussi  apparaître  une 
autre  série  d'accidents  ;  une  réaction  éclate  sur  le  centre  circu- 
latoire, la  fièvre  s'allume,  le  pouls  devient  dur  et  fréquent,  la 
peau  brûlante,  la  soif  vive;  une  céphalalg-ie  sus-orbitaire  intense 
se  déclare  en  même  temps  que  le  délire.  La  phlog-ose,  qui  s'était 
propag-ée  aux  parties  externes  du  nez,  s'étend  aux  enveloppes  du 
cerveau,  alors  apparaissent  tous  les  sig-nes  de  la  méningite,  et  la 
mort  survient  rapidement.  » 

Dans  certains  cas,  les  accidents  occasionnés  par  la  pénétration 
des  larves  dans  les  sinus  frontaux,  et  même  dans  la  cavité  crâ- 
nienne, peuvent  donner  lieu  à  des  manifestations  susceptibles 
d'égarer  le  diagnostic. 

Bonnet  rapporte  que,  dans  les  premiers  mois  de  l'année  i8(î0, 
un  transporté  fut  apporté  à  l'hôpital  de  Saint-Laurent-du-Maroni 
dans  un  état  comateux  des  plus  graves.  N'ayant  aucun  rensei- 
gnement sur  les  débuts  de  l'affection,  le  médecin-chef  crut  être  en 
présence  d'un  accès  pernicieux  et  administra  le  sulfate  de  qui- 
nine à  haute  dose.  Le  malade  succomba  dans  la  nuit  et  le  lende- 
main à  Tautopsie,  lorsqu'on  retira  le  cerveau,  ce  n'est  pas  sans 
élonnemeut  qu'on  vit  à  la  base  des  lobes  frontaux  grouiller  une 
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quantilr  considérable  de  grosses  larves  qu'on  reconnut  être  des 
larves  de  Z/i/c'iY/a.  Elles  étaient  arrivées  jusqu'au  cerveau  en  passant 
par  les  trous  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde,  en  détruisant  sur 
leur  passag-e  la  muqueuse  pituitaire,  la  dure-mère,  l'arachnoïde 
et  la  pie-mère.  Une  partie  as§ez  notable  de  la  base  des  lobes 
frontaux  avait  déjà  disparu  (i). 

La  Lucilie  bouchère  montre  une  préférence  marquée  pour  les 
fosses  nasales.  Cette  préférence  s'explique  par  la  fétidité  de 
l'haleine  occasionnée  par  le  mauvais  état  de  l'estomac  ou  par 
l'ozène. 

Le  médecin  en  chef  de  la  marine  Kérang-al  a  constaté,  à  la 
Guyane,  que  les  transportés  atteints  par  la  Lucilia  étaient  pres- 
que tous  porteurs  d'ulcérations  des  fosses  nasales. 

En  avril  1891,  une  femme  relég'uée  fut  envoyée  à  l'hôpital  de 
Saint-Laurent-du-Maroni  pour  invasion  des  fosses  nasales  par 
les  larves  de  Lucilie.  Cette  femme  était  syphilitique  et  atteinte 
d'ozène.  Elle  ne  put  préciser  le  moment  où  elle  fut  attaquée  par 
une  mouche  et  déclara  n'avoir  éprouvé  les  premiers  jours  qu'une 
sensation  de  gêne  et  une  légère  douleur  dans  les  fosses  nasales, 
puis  brusquement  survinrent  de  violents  maux  de  tète  et  du 
g-onflenient  du  visage.  Au  moment  de  son  entrée,  la  malade  souf- 
frait beaucoup,  la  face  était  œdématiée,  rouge  et  chaude.  Les 
yeux  étaient  larmoyants.  Du  nez  s'écoulait  un  liquide  purulent, 
la  malade  disait  éprouver  la  sensation  de  vers  rong-eant  les  os  du 
nez  et  de  la  figure,  souvent  elle  crachait,  croyant  rendre  des  larves, 
et  ne  rejetait  que  de  la  salive  mélang-ée  de  pus  et  de  sang.  Une 
odeur  infecte  se  dégageait  de  la  cavité  buccale.  Le  voile  du  palais 
étaiten  grande  partie  sphacélé,  les  gencives  étaient  tuméfiées,  sai- 
gnantes et  très  douloureuses  (principalement  la  gencive  supé- 
rieure). En  quarante-huit  heures,  194  larves  tombèrent  des  fosses 
nasales  sous  l'influence  des  inhalations  de  chloroforme  que  la 
malade  réclamait  avec  insistance  parce  que  seules  ces  inhalations 
apportaient  un  réel  soulagement  à  ses  horribles  souffrances. 

Le  mort  survint  quelques  jours  après,  et  l'autopsie  révéla  les 
lésions  suivantes  ; 

La  muqueuse  des  fosses  nasales  a  complètement  disparu. 

Le  sinus  maxillaire  gauche  est  rempli  de  pus. 

Les  molaires  de  la  gencive  supérieure  gauche  oscillent  dans  les 
alvéoles;  autour  de  ces  dents  la  muqueuse  g-ingivale  a  disparu. 

Les  os  du  nez  sont  le  siège  d'un  commencement  de  carie. 

Les  muqueuses  de  l'œsophage  et  de  l'estomac  sont  recouvertes 
de  pus. 

J'ai  facilement  obtenu,  avec  une  vingtaine  de  larves  recueillies 

(i)  Bonnet,  De  quelques  parasites  accidentels  observes  à  la  Guyane  franç^aise. 
Thèse  Montpellier,  1870. 


MYIASE  CUTANÉE  ET  CAVITAIRE 


257 


dans  ce  cas,  des  mouclies  présenlant  les  caractères  de  la  Lucilie 
hominivore,  en  enfermant  ces  larves  dans  un  flacon  à  quinine 
contenant  un  peu  d'ouate  et  fermé  à  l'aide  d'une  feuille  de  papier 
percée  de  trous.  L'éclosion  des  larves  a  eu  lieu  du  septième  au 
neuvième  jour.  f 

En  1893,  le  D'"  Jourdran  a  eu  l'occasion  de  traiter  à  l'hôpital 
de  Saint-Laurent-du-Maroni  un  cas  de  Lucilie,  dont  voici  l'ob- 
servalion  complète  : 

Le  26  octobre  1898,  une  femme,  de  race  noire,  lavait  du  linge  à 
la  crique  du  cimetière  de  Saint-Laurent-du-Maroni  (Guyane). 
Soudain  elle  sentit  une  violente  douleur  dans  le  nez,  mais  ne  s'en 
préoccupa  pas  davantage.  Elle  rentra  chez  elle  et  la  douleur  con- 
tinua avec  une  intensité  croissante,  ce  qui  l'obligea  à  s'aliter. 

Dans  la  nuit,  une  épistaxis  se  déclara. 

Le  lendemain  27,  la  céphalalgie  et  l'épistaxis  devenant  intolé- 
rables et  se  manifestant  d'une  façon  inquiétante,  ainsi  que  dans 
la  journée  du  28,  la  malade  vint  alors  nous  consulter  et  entra  à 
l'hôpital  de  Saint-Laurent,  le  29  au  matin. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  cette  femme  paraissait  souffrir  beau- 
coup.—  Epistaxis  et  Céphalalgie  inquiétantes.  Des  injectionsd'eâu 
boriquée  à  dose  de  4o  pour  1000,  ainsi  qu'une  injection  d'antipy- 
rine  à  2/20  sont  pratiquées  dans  le  but  d'arrêter  l'hémorragie  ; 
une  potion  d'antipyrine  amène  une  légère  amélioration. 

Notons  qu'une  odeur  nauséabonde  insupportable  est  exhalée 
par  la  malade;  de  plus,  deux  larves  de  mouche  sortent  spontané- 
ment de  ses  fosses  nasales,  c'était  un  symptôme  important  dans 
l'espèce,  car  il  nous  faisait  penser  immédiatement  à  la  Lucilia 
hominiuorax,  insecte  si  redoutable  et  quia  déjà  causé  un  grand 
nombre  de  cas  fort  graves  dans  lespays  intertropicaux,  et  prin- 
cipalement en  Guyane.  D'ailleurs  les  deux  larves  étant  arrivées 
à  leur  complète  évolution  et  ayant  donné  deuxLucilies  bien  carac- 
térisées, le  diagnostic  était  établi  ;  nous  nous  trouvions  en  pré- 
sence d'un  cas  de  Lucilie.  Le  D''  Touin  et  moi,  nous  prescri- 
vîmes des  inhalations  de  chloroforme  et  des  injections  d'eau 
chloroformée  dans  les  fosses  nasales  :  cette  prescription  eut  pour 
résultat  d'amener,  deux  heures  après,  la  sortie  de  35  nouvelles 
larves. 

La  malade  souffre  toujours  beaucoup  de  la  tête,  l'inappétence 
est  complète,  la  température  s'élève  et  détermine  une  soif  in- 
tense, l'odeur  qui  s'exhale  du  nez  est  de  plus  en  plus  insuppor- 
table, ce  qui  nous  oblige  à  l'isoler  des  autres  malades. 

Le  3i  octobre,  de  5  à  8  heures  du  matin,  ii5  larves  sont 
extraites.  Pas  d'amélioration  dans  l'état  de  la  malade.  Pas  de 
fièvre,  céphalalgie  intense.  Môme  traitement. 

Le       novembre,  35  larves  sont  encore  chassées  des  fosses 
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nasales,  la  malade  soulFre  tou  jours  beaucoup,  l'insoinuie  est  cons- 
tante. Mômes  soins. 

Le  '2,  môme  état.  8.H  larves  sont  extraites. 

Le  3,  des  injections  de  jus  de  tabac  lui  sont  pratiquées.  Ces 
injections  provo(}uent  une  vive  donleuj-,  chassent  encore  /,5 
larves  ;  la  malade  déclare  n'avoir  jamais  tant  souffert  que  par  les 
injections  de  jus  de  tabac,  les  inhalations  de  chloroforme  lui  soni 
continuées.  Uuc  potion  calmante  pour  la  nuit  lui  est  prescrite. 

Le  li,  la  malade  a  dormi  et  se  sent  un  peu  mieux,  l'exode  des 
larves  semble  achevé. 

Le  5,  môme  traitement,  moins  les  injections  de  jus  de  tabac  • 
un  mieux  sensible  est  constaté  dans  l'état  de  la  malade.  Du  pus 
sort  du  nez  en  notable  quantité,  les  douleurs  diminuent,  la  ma- 
lade commence  à  mang-er. 

Le  6,  même  état;  la  suppuration  des  fosses  nasales  continue. 

Le  7,  même  traitement  ;  la  malade  va  toujours  de  mieux  en 
mieux,  le  pus  diminue. 

Les  8,  g  et  lo;  même  état  et  mêmes  soins. 

Le  12,  les  inhalations  de  chloroforme  sont  supprimées,  des 
injections  d'eau  bichlorurée  à  i  pour  4ooo  lui  sont  pratiquées. 

La  malade  se  trouve  bien,  sauf  quelques  légères  douleurs  de 
tête,  elle  se  lève  et  l'appétit  est  revenu. 

Le  12,  même  état;  le  i3,  l'amélioration  se  maintient;  cepen- 
dant quelques  gouttes  de  sang  reviennent  encore. Le  même  traite- 
ment est  continué.  La  malade  a  bon  appétit,  dort  bien,  se  pro- 
mène sans  fatigue  et  manifeste  le  désir  de  sortir  de  l'hôpital. 

Le  14,  même  traitement;  au  premier  pansement,  le  sang  a  été 
un  peu  plus  abondant.  La  suppuration  n'est  cependant  pas  com- 
plètement tarie. 

Les  i5,  i6,  17,  18,  19  et  20,  le  mieux  s'accentue  de  plus  en 
plus. 

Le  21  novembre,  après  un  séjour  de  34  jours  à  l'hôpital,  la 
malade  se  sentant  très  bien  et,  la  mauvaise  odeur  signalée  plus 
haut  ayant  complètement  disparu,  elle  est  mise  exeat  (i). 

Nous  avons  pu  nous  assurer  depuis  que  la  guérison  avait  été 
complète,  car  nous  avons  rencontré  plusieurs  fois  notre  ancienne 
malade  dans  le  village  de  Saint-Laurent-du-Maroni  ;  elle  ne  con- 
servait aucun  vestige  des  lésions  que  nous  avions  constatées  à 
l'hôpital. 

Au  mois  de  février  1888,  le  Baurac,  chargé  du  service  mé- 
dical à  Tay-Ninh  (Gochinchine),  a  observé  un  cas  de  Luciliechez 
un  Annamite  gardien  de  buffles,  r^fsidant  près  de  Tam-Long,  vil- 


(1)  D'' JouiiDRAN,  Un  cas  de  Lucilin  hoininivorax  observe'  à  la  Guyano,  3i5  larves 
e.\tïi)uteb  des  fosses  UEUMiles  (guérison)  [Arck.  de  méd,  nav.  et  colon.,  novembre  iSgS). 
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lago  situé  à  lo  kilomèlros  environ  de  Tay-Ninh,  Annamite  qui  lui 
fuit  adressé  par  le  P.  Simon,  des  Missions  étrangères. 

Cet  Indigène  s'était  endormi  à  la  lisière  de  la  forèl.  Quelques 
jours  après  il  éprouva  des  picotements  dans  le  nez,  puis  une  vive 
douleur  dans  les  régions  nasale, frontale  et  sus-orbitaire  et  enfin, 
des  saignements  de  nez. 

Au  moment  où  il  fut  examiné  par  le  médecin,  le  malade  avait 
de  la  fièvre  (40°  2)  et  se  plaignait  de  céphalalgie.  A  la  face,  il  exis- 
tait de  l'infiammation,  s'étendant  à  la  peau  du  nez,  aux  paupières 
et  au  front  ;  la  lèvre  supérieure  était  œdématiée  ;  enfin,  des  nari- 
nes s'écoulait  un  liquide  séro-sang'uinolent  d'odeur  fétide. 

Le  malade,  traité  par  des  injections  émoUientes  et  des  inhala- 
tions de  chloroforme,  rendit  un  assez  g'rand  nombre  de  larves. 

Dès  le  lendemain,  la  fièVre  diminua  et  l'état  du  malade  devint 
meilleur.  Quelques  larves  seulement  furent  encore  expulsées  des 
fosses  nasales  à  la  suite  d'injections  d'eau  chloroformée. 

Le  22  février,  le  malade  était  complètement  guéri. 

Le  D""  Baurac  obtint  avec  les  larves  qu'il  avait  recueillies  des 
mouches  présentant  le  signalement  de  la  Lacilia  hominiuo- 
rax  (i). 

Le  médecin  principal  de  la  marine  Daniel  a  observé,  en  juin 
1857,  à  l'hôpital  de  Gayenne  un  cas  d'invasion  du  conduit  audi- 
tif par  les  larves  de  Lucilie.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  carie 
étendue  du  rocher,  les  méninges  étaient  cong-estionnées  ;  il  n'y 
avait  pas  de  lésions  de  l'encéphale.  La  carie  était  probablement 
préexistante. 

Ce  qui  tend  à  prouver  que  la  Lucilie,  comme  beaucoup  d'au- 
tres mouches,  d'ailleurs,  est  plutôt  attirée  vers  les  points  du  corps 
d'où  s'exhale  une  mauvaise  odeur,  c'est  que  si  les  fosses  nasales 
ou  le  conduit  auditif  ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion,  elle  choisit 
pour  y  déposer  ses  œufs  les  plaies  superficielles  ou  profondes  ou 
les  ulcères  dont  ses  victimes  sont  porteuses. 

Le  D""  Bonnet  a  relaté  le  fait  suivant  :  un  transporté  fut  atteint 
par  une  branche  d'arbre  qui  lui  occasionna  une  plaie  insig-nifiante 
à  la  région  épigastrique.  Il  n'y  fit  aucune  attention  et  ne  la  pansa 
même  pas.  Cette  plaie  exposée  à  l'air  libre  fies  transportés  bû- 
cherons ne  conservent  pour  travailler  que  leur  pantalon)  ne  se 
ferma  pas,  et  deux  ou  trois  jours  après,  le  blessé  fut  étonné  d'y 
voir  un  certain  nombre  de  larves  qui  furent  reconnues  comme 
étant  des  larves  de  Lucilie. 

En  1895,  dans  la  région  montag-neuse  du  Tonkin,  le  D'"  Depied 
a  constaté  la  présence  de  nombreuses  larves  de  Lucilie  dans  des 
plaies  profondes  du  cuir  chevelu. 

(i)  Baurac,  Note  sur  un  cas  de  Lacilia  hominivorax  observe  à  Tay-Ninh  (Cocliiu- 
chine)  (Arch.  deméd,  nni;.,  novembre  i88g). 
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En  1904,  j'ai  fait  à  l'hôpital  indigène  de  Hué  une  constatation 
analogue  chez  un  Annamite  porteur  d'un  ulcère  au  niveau  de  la 
malléole  interne  droite  et,  quoique  temps  après,  chez  un  enfant 
atteint  d'un  abcès  du  crâne  survenu  à  la  suite  d'une  contusion, 
abcès  qui  s'était  ouvert  spontanément  et  n'avait  été  l'objet  d'au- 
cun soin.  J'en  retirai  une  quinzaine  de  larves  ayant  l'aspect  des 
larves  de  Lucilie. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  curatif  consiste  à  expulser 
d'abord  les  larves  de  Lucilie  des  cavités  ou  des  plaies  dans  les- 
quelles elles  se  trouvent,  ensuite  à  combattre  les  complications 
qui  peuvent  survenir,  et,  enfin,  à  réparer  les  désordres  occasion- 
nés par  les  parasites. 

L'e.xpulsion  des  larves  est  obtenue  à  l'aide  d'injections  dans 
les  fosses  nasales,  dans  le  conduit  auditif  ou  dans  les  plaies  an- 
fractueuses,  de  benzine,  d'eau  chloroformée,  de  térébenthine  ou, 
à  défaut,  de  jus  de  tabac,  ou  d'eau  iodée.  Ces  injections  peuvent 
être  pratiquées  avec  une  seringue  ordinaire,  soit  avec  l'appareil 
de  Weber,  soit  avec  le  bock  laveur. 

On  peut  aussi  déposer  dans  les  cavités  formées  par  les  abcès 
ou  à  la  surface  des  plaies  ou  des  ulcères  des  tampons  de  ouate 
hydrophile  imprégnés  de  benzine,  de  térébenthine  ou  de  teinture 
d'iode. . 

Les  inhalations  de  chloroforme  rendent  de  grands  services  lors- 
que les  larves  ont  pénétré  dans  les  sinus.  Employées  avec  précau- 
tion, ces  inhalations  ne  présentent  pas  grand  danger  et  ont  l'a- 
vantage de  calmer  rapidement  les  atroces  douleurs  que  ressentent 
les  malades  dont  les  fosses  nasales  et  les  sinus  sont  envahis  par 
les  larves. 

Les  épistaxis  seront  combattues  par  les  injections  chaudes  ou 
par  le  tamponnement. 

Les  abcès  formés  seront  ouverts  le  plus  tôt  possible  et  si  l'on 
acquérait  la  certitude  que  les  parasites  ont  pénétré  dans  les 
sinus  frontaux,  il  conviendrait  d'ouvrir  ces  sinus  avec  le  trépan. 

Les  indications  du  traitement  seront  fixées  par  les  symptômes 
des  complications  qui  peuvent  survenir  :  érysipèle,  phlegmon, 
otites,  méningites,  etc. 

Pour  se  garantir  des  attaques  de  la  mouche  hominivore,  il  faut 
prendre  des  soins  de  propreté  corporelle  suffisants,  garnir  les  lits 
de  moustiquaires,  recommander  aux  hommes  de  ne  jamais  faire 
la  sieste  en  plein  air  dans  les  bois  et  de  se  présenter  à  la  visite  du 
médecin  dès  qu'ils  soupçonnent  que  quelque  chose  d'anormal 
existe  dans  les  fosses  nasales  ou  dans  l'oreille. 

11  serait  prudent,  évidemment,  de  ne  jamais  envoyer  dans  les 
chantiers  forestiers  les  transportés  ou  les  relég"ués  atteints 
d*ozène,  d'ulcérations  des  fosses  nasales,  du  pharynx  ou  d'olite. 
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SARCOPHAGA  CARNARIA.  Mouche  carnassière,  mouche  vivipare. 

Cette  mouche  se  rencontre  clans  tous  les  pays  ;  elle  est  d'une 
taille  plus  grande  que  celle  des  autres  espèces,  de  couleur  gris 
noir;  la  tête  est  jaunâtre,  les  yeux  sont  écartés  en  arrière  ;  le 
thorax  présente  une  teinte  grise  avec  quatre  raies  longitudinales 
noires;  l'abdomen  est  brun  avec  des  reflets  noirs  et  jaunes  dispo- 
sés en  carreaux,  le  corps  est  jaune  doré,  couvert  de  poils  noirs  et 
épais. 

La  Mouche  carnassière  est  ovovivipare,  c'est-à-dire  que  l'éclo- 
sion  des  oeufs  a  lieu  au  moment  même  de  la  ponte.  Sa  fécondité 
est  remarquable,  son  oviducte  pouvant  renfermer  jusqu'à  vingt 
mille  larves,  qu'elle  dépose  sur  les  cadavres,  sur  les  plaies  et 
même  dans  les  fosses  nasales  des  animaux  et  de  l'homme,  pour 
lequel  elle  est  un  ennemi  aussi  redoutable  que  la  Lucilie  bouchère. 

La  larve  est  de  couleur  blanc  grisâtre,  son  extrémité  antérieure 
ou  buccale  porte  deux  crochets  écailleux,  son  extrémité  posté- 
rieure est  obtuse,  comme  tronquée. 

«  J.  Gloquet  a  relaté  l'observation  d'un  ivrogne  qui,  endormi 
dans  un  fossé,  avait  été  assailli  par  la  sarcophage.  Il  rendit  bien- 
tôt des  larves  par  dizaines,  du  nez,  des  oreilles,  des  yeux.  Il 
avait  le  cuir  chevelu  soulevé  par  des  tumeurs  arrondies  avec  des 
perforations  irrégulières  à  travers  lesquelles  on  voyait  la  chair 
devenue  purulente  et  fétide.  Une  énorme  quantité  de  larves 
grouillaient  dans  ces  tumeurs;  elles  s'échappaient  des  paupières 
gonflées  ;  la  cornée  et  la  sclérotique  étaient  perforées.  D'autres 
larves  sortaient  par  le  nez  et  par  les  oreilles;  il  y  en  avait  autour 
du  prépuce  et  de  l'anus.  Le  malheureux  était  dévoré  tout  vivant 
par  les  larves  de  Mouche  des  cadavres  qu'avaient  attirées  sur  sa 
personne  le  fumet  de  sa  malpropreté  et  l'odeur  de  son  vin.  » 

«  Pouiin  rapporte  une  observation  analogue  dont  l'issue  fut 
également  fatale. 

«  Lallemand  a  extrait  une  vingtaine  de  larves  du  vagin  d'une 
femme  atteinte  d'un  ulcère  du  col  de  l'utérus  (i).  » 

Les  accidents  occasionnés  par  les  larves  de  la  Mouche  carnas- 
sière doivent  être  traités  de  la  même  manière  que  ceux  détermi- 
nés par  les  larves  de  la  Lucilie  hominivore. 

LUCILIA  CŒSAR.  Mouche  Cœsar,  mouche  verte. 

Cette  Mouche  présente  le  signaljement  suivant:  «  Longueur  7  à 
8  millimètres;  tête  déprimée  ;  antennes  brunes, dont  le  troisième 
article  est  quatre  fois  plus  grand  que  le  deuxième;  ailes  écartées  ; 

(1)  Raphaël  Blanchahd,  Traite  de  Zoologie  médicale,  l.  Il,  p.  Bog. 
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pieds  noirs  ;  abdomen  court  et  arrondi  ;  corps  vert  doré  (i).  » 

La  Mouche  Cœsar  peut  déposer  ses  œufs  à  la  surface  des  plaies 
ou  des  ulcères  de  l'homme. 

CALUPFIORA  VOMITORIA,  Mouche  bleue. 

Plus  petite  que  la  Mouche  carnassière,  la  Mouche  bleue  pré- 
sente une  tête  hvnnc  à  refle  ts  jaunâtres,  un  thorax  noir,  un  abdo- 
men bleu  rayé  de  noir.  La  larve  est  blanche,  tronquée  en  avant  ; 
on  peut  la  rencontrer  dans  les  fosses  nasales  d'individus  atteints 
d'ozène. 

Les  larves  d'une  espèce  voisine,  Calliphora  limensis,  pénètrent 
aussi  dans  les  fosses  nasales,  où  elles  déterminent  des  accidents 
aussi  graves  que  ceux  dus  aux  larves  delà  Lucilie  bouchère. 

SARCOPHAGA  MAGNIFICA 

Mouche  de  couleur  gris  cendré,  dont  les  larves  se  rencontrent 
souvent  dans  les  plaies  des  animaux  et  parfois  dans  les  fosses 
nasales  et  dans  le  conduit  auditif  externe.  Elles  ont  été  observées 
chez  l'homme  en  Russie,  en  France  et  en  Allemag-ne. 

AUCHMEROMYIA  LUTEOLA 

En  1908,  les  membres  d'une  expédition  de  l'Ecole  de  médecine 
tropicale  de  Liverpool,  E.-J.  Dutton,  J.-L.  Todd  et  G.  Gliristy, 
signalèrent,  dans  l'Etat  libre  du  Congo,  l'existence  d'une  larve  que 
deux  missionnaires  ang-lais,  Holman  Bentley  et  Sutton  Smith, 
avaient  appelée  ver  blanc  des  cases  {Jloor  maggot)  et  décrit  sous 
le  nom  de  sang'sue  piquante. 

Les  renseig'nements  qui  suivent,  au  sujet  de  ce  ver,  ont  été 
extraits  du  rapport  publié  par  ces  auteurs,  rapport  dont  la  -tra- 
duction a  été  faite  pai'  le  D'"  F.  Noc. 

Le  ver  blanc  des  cases  est  une  larve  demi-translucide,  d'un 
blanc  sale,  ressemblant  à  celle  d'une  dermatobie  ;  elle  se  compose 
de  onze  segments  distincts.  Le  segment  antérieur  est  divisé 
en  deux  parties,  dont  l'une,  celle  qui  porte  les  pièces  buccales, 
peut  être  projetée  à  une  certaine  distance  et  rétractée  après  avoir 
subi  une  extension  considérable.  La  larve,  dont  la  forme  est  gros- 
sièrement ovoïde  en  coupe  transversale,  présente  un  surface  dor- 
sale et  une  surface  ventrale  distinctes.  La  partie  médiane  de  la 
surface  ventrale  est  élargie  et  au  bord  postérieur  de  chaque  seg- 
ment porte  un  groupe  de  trois  fausses  pattes  disposées  transver- 
salement qui  aident  la  larve  dans  ses  mouvements  remarquable- 
ment rapides. 

(i)  Cau VET,  Histoire nalurelle  médicale,  1869,1.  I. 
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Le  dernier  seg-ment,qui  est  le  plus  grand  de  tous,  porte  l'anus, 
qui  apparaît  comme  une  fente  longitudinale,  entourée  par  un  re- 
bord peu  élevé  et  deux  crochets  ou  tentacules  noirs  faisant  sad- 
lie  du  sommet  de  ce  segment.  Des  groupes  pairs  de  petites  dents 
ou  spicules  sont  placés  autour  des  deux  tentacules,  de  façon  à 
former  une  sorte  de  ventouse. 

La  pupe  est  un  corps  cylindrique  segmenté,  noir  ou  brun, 
mesurant       lo  mm.  5  de  long-  sur  4à  5  mm.  de  large. 

M.  Auslèn,  diptérologiste  du  British  Muséum  auquel  les  obser- 
teurs  ont  adressé  des  échantillons  de  mouches  et  de  larves,  a  re- 
connu dans  cette  mouche  Aiichmeromjjia  hiteola  Fabr. 

Ce  diptère  se  rencontre  dans  l'Afrique  tropicale  et  sous-tropi- 
cale.  Il  est  inoffensif  et  incapable  de 
sucer  le  sang.  D'après  les  auteurs 
anglais,  son  signalement  est,  en  résu- 
mé,le  suivant  ; 

Longueur  lo  à  12  mm.,  coloration 
g-énérale  basanée,  mais  les  petits 
poils  qui  la  couvrent  lui  donnent  une         ,„  ,  „i„f„^in. 

r        ^  f.       ,  •  r.    .       Fig./i8.— A,Auchmeromyiali  eola, 

apparence  eniumee;  tete  aussi  rorte        b,  sa  larve  grandeur  naturelle, 
que  le  thorax,  faisant  saillie  en  avant 

des  yeux  qui  sont,  à  l'état  frais,  de  couleur  brun  rougeâtre  et 
petits  en  comparaison  de. la  taille  de  la  tête;  palpes  en  massue  et 
couverts  de  soies  noires  très  distinctes.  Le  thorax  est  pourvu  de 
poils  noirs  et  parsemé  de  rangées  de  soies  noires  particulièrement 
longues  sur  les  côtes.  L'abdomen  paraît  avoir  cinq  segments  et 
porte  de  larges  poils  noirs.  Les  jambes  sont  de  même  teinte  que 
le  reste  du  corps  et  sont  couvertes  de  poils  noirs  et  de  soies 
noires. 

La  mouche  dépose  ses  œufs  sur  le  sol  des  cases,  surtout  aux 
endroits  où  l'on  répand  de  l'urine.  La  larve  s'attache  aux  mem- 
bres inférieurs  des  individus  endormis  et  se  gorge  de  sang. 

Les  Indigènes  disent  que  les  vers  se  laissent  tomber  quand  on 
remue  le  membre  où  ils  se  nourrissent. 

Le  ver  blanc  des  cases  porte  des  noms  qui  diffèrent  selon  la  ré- 
gion de  l'Afrique  où  on  le  rencontre  :  les  Batéké  du  nord  de  Léo- 
poldville  l'appellent  Mabinzou;  les  Batéké  de  Léopold ville  Nchi- 
chi.  A  Wathen,  dans  la  région  des  cataractes,  les  larves  sont 
connues  sous  le  nom  de  Ntounga.  A  Matadi,  le  nom  indigène  est 
probablement  Muidi,  dans  le  district  de  Bangala,  Kiso  (i). 


(i)  Le  vrr  blanc  dos  cases  indiçcnesau  Coiifto.  Premier  rapport  {pendant  l'inl(h'{m) 
de  l'e.rpèdition  de  l'Ecole  de  médecine  tropicale  de  Liverjmol  au  Co?u/o,  igo.'i,  par 
E.  J.  DuTTON,  J.  L.  ToDD  ET  C.  CiiniSïY,  traduit  de  l'anglais  par  le  D'"  F.  Noc  (Ann. 
d'Iiijfjiènc  et  de  m^(/.co/o«.,  avril-mai -juin  1906,  pp.  298  à  3o3). 
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AUTRES  MYIASES 
PAR  C  MATHIS  ET  M- LEGER 

Aux  myiases  d(5crites  dans  le  chapitre  précédent,  et  qui  sont  les 
plus  anciennement  connues  ou  les  plus  IVéquemment  observées, 
nous  en  ajouterons  quelques  autres,  plus  rares  ou  récemment 
signalées.  Nous  nous  occuperons  également  du  parasitisme  du 
tube  digestif  par  les  larves  de  Bracliycères. 

AUTRES  MYIASES  CUTANÉES 

D'autres  larves  de  bracliycères  peuvent  encore  parasiter  la  peau 
de  l'homme.  Ce  sont  les  larves  de  Cordijlobia  Rodhaini,  de  Gas- 
trophiliis  hœmorroïdalis,  de  Gastrophilus  nasalis,  de  Ilypo- 
derma  lineala  et  de  Sarcophaga  rujîcornis. 

CORDYLOBfA  RODHAINI 

La  larve  de  ce  diptère,  connue  sous  le  nom  de  larve  de  Lund,  a 
été  extraite,  pour  la  première  fois,  en  1902,  de  la  peau  du  com- 
mandant Lund,  à  Léopoldville. 

Gedoelst  (i),  d'après  des  spécimens  envoyés  du  Cong-o  belge  par 
Broden  et  Rodhain,  a  étudié  la  Mouche  à  l'état  adulte  et  à  cer- 
tains stades  de  l'état  larvaire. 

L'insecte  adulte  est  une  mouche  trapue  de  12  mm.  5  de  long 
sur  6  mm.  5  de  large  au  niveau  du  second  segment  abdominal. La 
tête  et  le  thorax  sont  d'aspect  brun  terreux  avec  des  marbrures 
d'un  jaune  clair.  Le  thorax  est  recouvert  de  poils  noirs.  L'abdo- 
men est  d'un  noir  luisant  uniforme.  Les  membres  sont  également 
recouverts  de  poils  noirs,  sauf  au  niveau  de  la  face  interne  de  la 
moitié  distale  des  tibias  de  la  i"  paire.  Les  ailes  sont  jaunâtres  à 
la  base^  avec  une  tache  brunâtre  en  dehors  des  nervures  trans- 
verses axiilaires.  Les  balanciers  sont  jaunes. 

La  larve  a  été  décrite  au  2"  et  au  3«  stade.  Au  20  stade,  d'une 
longueur  de  7  mm. 5  et  d'une  largeur  maxima  de  2  mm. 5,  de  cou- 
leur brun  rouge,  elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  massue 
s'incurvant  sur  la  face  dorsale.  L'extrémité  antérieure  s'atténue 
brusquement,  la  postérieure  se  termine  en  un  cône  allongé.  On 
compte  II  segments  inégaux,  le  segment  céphalique,  sans  trace 
d'armature  buccale,  présente  une  fossette  bordée  par  des  bour- 

(i)  Gedoelst,  Arch.  Paras i(olor/ie,  igoS,  1.  X,  p.  5G8,  cl  1909,  I.XIII,  p.  538. 
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relets  liémisphériques.  Sur  le  segment  postérieur,  on  distingue 
l'anus  sous  forme  d'une  fente  verticale.  Des  épines  chitineuses 
hérissent  la  surface  du  corps  ;  elles  sont  disposées  sans  ordre 
apparent,  mais  elles  sont  plus  nombreuses  au  niveau  de  la  partie 
dorsale  des  anneaux  médians.  Il  n'y  a  aucun  sillon  sur  le  corps 
ni  de  champs  latéraux  entre  les  divers  segments. 

La  larve  au  3«  stade  est  plus  grande  que  la  précédente.  Elle  a 
une  longueur  de  9  mm.  5  à  i5  mm.  avec  une  largeur  maxima  de 
5  mm.  5  à  6  mm.  5.  Elle  est  cylindrique  avec  une  extrémité  anté- 


Fig;.  49.  — Gordylobia  Rodhaini. 


rieure  conique,  une  postérieure  obtuse.  De  couleur  jaune  sale, 
elle  comprend  11  segments,  augmentant  de  dimensions  du  2e  au  6®. 
Sur  le  segment  céphalique  s'ouvre  la  bouche,  limitée  par  deux 
bourrelets,  au  dedans  desquels  se  détachent  deux  crochets  noirs. 
En  dehors  des  bourrelets  s'étalent  de  petites  plaques  cornées.  Le 
ir^  ou  dernier  segment  porte  deux  plaques  ovoïdes  incurvées  se 
regardant  parleur  face  concave,  ce  sont  les  stigmates  postérieurs. 
De  nombreuses  épines  recouvrent  le  corps  ;  de  formes  triangu- 
laires, jaunes  à  la  base,  brunes  à  l'extrémité,  elles  sont  plus  serrées 
sur  la  face  dorsale  que  sur  la  face  ventrale. 

La  myiase  cutanée  déterminée  par  les  larves  de  Corclijlobia 
Rodhaini  a  été  étudiée  au  Congo  belge  parBroden  et  Rodhain  (i). 
La  maladie  existe  sur  le  Stanley-Pool  et  sur  l'Oubanghi.  On  peut 
la  rencontrer  aussi  bien  chez  les  Européens  que  chez  les  Noirs. 
La  lésion  débute  par  une  papule,  qui  se  transforme  en  vésicule, 
à  laquelle  succède  une  petite  tumeur  acuminée  reposant  sur  une 
large  base  indurée.  Au  sommet  de  la  tumeur  se  forme  une  ulcé- 
ration par  laquelle  on  aperçoit  l'extrémité  postérieure  de  la 
larve.  Celle-ci,  implantée  perpendiculairement  à  la  surface  de  la 


(i)  BnoDKN  cl  RoDHAiv,  Arch.  Parasitologie,  1909,  t.  XIII,  p.  B^g. 
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peau,  se  rétracte  au  moindre  attouchement  et  s'enfonce  plus  pro- 
fondément dans  les  tissus  en  déterminant  de  très  vives  douleurs. 

Le  mode  de  pénétration  de  la  larve  reste  inconnu;  son  déve- 
loppement sous  la  peau  de  l'Homme  paraît  complet  au  bout  de 
8^9  jours. 

Les  tumeurs  peuvent  siégx'r  sur  toutes  les  régions  du  corps; 
leur  nombre  peut  être  élevé  ;  Broden  et  Rodhain  en  ont  compté 
jusqu'à  i5  sur  un  môme  individu. 

Le  seul  traitement  est  l'extraction,  qui  est  assez  délicate  et 
nécessite  parfois  une  large  incision. 

GASTROPHILUS  H^MORROIDA LIS 

Cette  mouche,  commune  dans  l'Amérique  du  Nord  et  en  Europe, 
est  surtout  fréquente  dans  l'Oural.  Elle  dépose  habituellement 
ses  œufs  dans  les  poils  des  chevaux,  mais  elle  peut  pondre  sur 
les  cils,  les  sourcils,  les  poils  follets  de  l'homme. 

La  larve  cause  une  myiase  cutanée.  La  lésion  est  constituée  par 
un  liseré  rouge  plus  ou  moins  saillant.  On  l'observe  presque 
exclusivement  au  niveau  de  la  face. 

Description  de  l'adulte  :  «  Espèce  très  velue,  brun  noirâtre. 
Face  supérieure  du  thorax  revêtue  de  poils  gris  olivâtre  en  avant 
de  la  suture,  et  offrant  une  bande  transversale  noire  en  arrière. 
Abdomen  blanchâtre  en  avant,  noir  au  milieu,  fauve  doré  en 
arrière.  Ailes  transparentes,  comme  enfumées,  sans  taches.  Lon- 
gueur du  corps,       II  millimètres.  »  [Raiiliet.]. 

GASTROPHILUS  NASALIS 

La  larve  de  cet  ^stridé  a  pour  habitat  normal  le  duodénum  du 
cheval  au  voisinage  du  pylore. 
^  Elle  aurait  été  trouvée  une  fois 

I  w  I  sous  la  peau  d'une  fillette  à  Nov- 

^^^^^jjra     gorod  (Russie). 
y^MÊ^^^^         Description  de  l'adulte  :  «  Es- 
W  \.        pèce  très  velue, d'une  teinte  géné- 
rale noir.   Face  supérieure  du 
Fîg.  5o.  —  Castro-    thorax  d'un  brun  châtain  ou  do- 
phile.         '  ré.  Abdomen  variable,  le  plus 

souvent  d'un  brun  cendré  à  la  ^'°phno,T.;îrvc!'°" 
base,  noir  au  milieu,  et  d'un  noir 
mélangé  de  jaune  à  l'extrémité.  Ailes  assez  petites, transparentes. 
Longueur  du  corps,  12  à  i3  millimètres.  »  [Raiiliet.] 
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SARCOPHAGA  RUFICORNIS 

Ce  diptère  existe  aux  Indes-Orientales,  où  il  occasionne  chez 
l'Homme  une  myiase  cutanée  fort  grave. 

HYPODERMA  LINE  AT  A 

La  myiase  causée  par  Hypoderma  lineata,  comme  celle  due  à 
Hypoderma  bouis,  est  caractérisée  par  la  production  de  tumeurs 
ambulatoires  disparaissant  du  jour  au  lendemain. 

Topsent  (i)  a  observé  en  Bretagne  deux  cas  de  cette  affection 
et  il  eu  a  donné  une  excellente  description. 

Chez  l'un  des  malades,  la  larve,  après  s'être  manifestée  au 
niveau  de  la  hase  du  cou,  a  suivi  sous  la  peau  un  trajet  sinueux 
de  plus  de  soixante  centimètres,  contournant  l'épaule  g-auche, 


Fig^.  02. —  Trajet  parcouru  sous  la  peau  par  une  larve  d'hypoderme  (d'après  Topsenl)  ;  a» 

face  ventrale  ;  b,  face  dorsale. 

traversant  la  région  dorsale,  s'acheminant  vers  l'épaule  et  la  par- 
tie supérieure  du  bras  du  côté  droit  pour  venir  déboucher  finale- 
ment au  niveau  de  la  nuque.  La  marche  de  la  larve  dura  4o  jours, 
déterminant  de  vives  douleurs.  De  temps  en  temps,  le  parasite 
révélait  sa  présence  au  niveau  de  la  peau  par  de  légères  saillies 
rougeâlres,  «  assez  comparables  à  des  pinçons  ».  Ces  petites 
tumeurs  disparaissaient  rapidement,  laissant  à  leur  place  de  cour- 
tes trainées  ecchymotiques,  elles-mêmes  également  très  fug'aces. 

Dans  les  deux  observations  de  Topsent,  la  larve  recueillie  sous 
la  peau  mesurait  12  mm.  5  sur  3  mm.  5.  Elle  comprenait  1 1  seg- 
ments, le  premier  pourvu  d'une  armature  buccale,  le  dernier  por- 
tant dans  une  dépression  les  orifices  sligmatiques  postérieurs. 
Des  bandes  transversales  d'épines  hérissaient  la  face  ventrale 
claire  de  la  larve. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  Hypoderma  bovis  et  Hypo- 
derma lineala  étaient  capables  de  percer  la  peau  pour  y  déposer 

(i)  Topsent,  Arch.  Parasiiologie,  1901,  t.  IV,  p.  609,  cL  1909,  t. XIII,  p.  483. 
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leurs  œufs,  qui  poursuivaient  ensuite  leur  développement  dans  le 
tissu  sous-cutané. 

Les  travaux  de  Curtice  pour  Hypoderma  lineata,  de  Jost  pour 

Iliipoderma  bovis  nous  ont  appris  que  les 
œufs  sont  déposés  à  la  surface  de  la  peau 
des  animaux,  et  que  ceux-ci,  en  se  léchant, 
les  ingèrent  à  l'état  non  encore  complète- 
ment embryonné.  On  ne  trouve  en  effet 
les  jeunes  larves  que  dans  la  partie  infé- 
rieure de  l'œsophag-e.  Là,  elles  pénètrent 
Fig.  53.  —  Hypoderma  dans  la  sous-muqueuse ,  et  se  dirigent, 
lineaia.  gous  les  plèvrcs  OU  le  péritoine,  de  chaque 

côté  de  la  colonne  vertébrale,  })ar  le  mé- 
diastin,  les  piliers  du  diaphragme  et  les  capsules  surrénales.  Sui- 
vant le  trajet  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  elles  parviennent  jus- 
qu'aux espaces  intervertébraux,  d'où  elles  passent  dans  les  plans 
intermusculaires  de  la  région  dorsale  et  atteignent  ainsi  la  peau 
au  bout  d'un  mois  environ. 

L'infestation  de  l'homme  se  fait  sans  doute  de  façon  analogue. 
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Parmi  les  Brachycères,  dont  les  larves  peuvent  parasiter  quel- 
quefois les  cavités  naturelles  de  l'homme,  nous  mentionnerons 
encore  dans  les  Œstridés  :  Œstrus  ouis  et  Rhinœstrus  ovis  de  la 
sous-famille  des  Œstrinés;  dans  les  Musgidés,  Calliphora  azu- 
rea,  Liiciha  regina,  Luçilia  sericata,  Pycnosoma  pntorium,  de 
la  sous-famille  des  Muscinés;  Anthomyia  pliwialis,  Anthomyia 
canicularis  de  la  sous-famille  des  Anthomyinés;  Sarcophaga 
ruficornis,  Sarcophaga  laiifrons,  Sarcophaga  sp?  delà  sous- 
famille  des  Sarcophag-inés. 

Œ  STB  US  OVIS 

Depuis  longtemps,  on  sait  que  les  larves  de  VŒstriis  ouis 
parasitent  fréquemment  les  sinus  frontaux  des  moutons. 

Récemment  les  frères  Sergent  (i)  ont  démontré  qu'une  myiase 
humaine,  très  commune  en  Kabylie,  était  causée  par  les  larves 
de  ce  diptère.  La  maladie,  désignée,  comme  la  mouche,  par  les 
Indigènes  sous  le  nom  de  Thimni,  frappe  souvent  les  bergers. 

L'insecte  adulte  pond  au  vol,  sans  se  poser,  ses  larves  sur  les 
yeux  ou  à  l'entrée  des  cavités  naturelles  de  la  face;  il  est  attiré 
surtout  par  les  sujets  qui  ont,  depuis  peu,  mangé  du  fromage 
frais  de  chèvre  ou  de  brebis. 

Sur  l'œil,  les  larves  déterminent  de  rives  douleurs  en  même 


(i)  Bd.  et  Et.  Sergent,  Ann.  Inslilat  Pasteur,  mai  1907. 
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temps  qu'une  tuméfaclion  extrême  des  conjonctives,  empêchant 
l'ouverture  des  paupières. 

Déposées  sur  les  lèvres  du  dormeur,  les  larves  ne  tardent  pas 
à  gagner  la  gorge,  causant  une  forte  irritation 
de  la  muqueuse  pharyngienne  avec  déglutition 
douloureuse  et  toux  incessante. 

Si  les  larves  pénètrent  dans  les  fosses  nasa- 
les, elles  amènent  de  violents  maux  de  tête, 
des  vertiges,  de  l'insomnie  et  un  écoulement 
séreux  par  les  narines.  Yig.  5/|.  —  Œsirus 

D'après  les  Sergent,  le  traitement  consiste  :  o^'^- 
pour  les  yeux,  à  enlever  les  larves  avec  un 
morceau  de  linge;  pour  le  nez,  à  fumer  et  à  priser  du  tabac;  pour 
la  gorge,  à  avaler  de  la  macération  de  tabac  dans  l'eau,  ou  de 
l'oignon,  de  l'ail  et  du  piment. 

Description  de  l'adulte  :  «  Mouche  de  12  mm.  de  longueur, 
assez  trapue,  teinte  générale  sombre.  Tête  g-lobuleuse  jaune  clair, 
avec  petits  yeux  noirs.  3  ocelles.  Sur  la  nuque  et  le  thorax,  tuber- 
cules noirs  d'où  sort  un  poil.  Abdomen  Jaune  d'or  brillant, 
avec  des  dessins  noirs  très  découpés  »  [Brauer.] 

RHINŒSTRUS  NASA  LIS 

Cet  insecte,  dont  les  larves  parasitent  assez  souvent  les  cavités 
nasales  et  pharyngienne  des  chevaux,  surtout  en  Russie  et  en 
Sibérie,  peut  déterminer  chez  l'homme  la  myiase  de  l'œil. 

De  nombreux  cas  d'oculomyiase  humaine  ont  été  observés  en 
1906  en  Sibérie  par  Portskinsky,  et  il  semble  que  c'est  aux 
mêmes  larves  qu'il  faille  rapporter  l'observation  d'oculomyiase 
étudiée  en  1894  en  Italie  par  Baquin. 

Description  de  l'adulte  :  «  Petite  espèce  presque  nue, d'un  brun 
pourpre  foncé,  à  corps  couvert  de  nombreux  et  grossiers  tuber- 
cules.Face  supérieure  du  thorax  parcourue  par  des  bandes  noires, 
glabes,  luisantes.  Abdomen  versicolore,  d'un  pourpre  argentin  ou 
grisâtre,  à  peine  velu  à  l'extrémité,  qui  est  mousse  et  tubercu- 
leuse. Longueur  du  corps  de  8  à  11  millimètres.  »  [Railliet.] 

Des  myiases  cavitaires  peuvent  encore  être  dues  à  des  larves 
de  la*  sous-famille  des  Muscinées,  des  Sarcophaginées  et  des 
Anthomyinés.  Nous  citerons  : 

Lucilia  sericata,  trouvé  par  exemple  à  Philadelphie,  par  Swan 
dans  un  vaste  ulcère  du  nez  et  de  la  joue. 

Pijcnosoma  pulorium,  qui,  d'après  Brumpt,  parasite  fréquem- 
ment l'homme  et  les  animaux  en  Abyssinie, 

Sarcophaga  lalifrons,  dont  les  larves  peuvent  causer  des  abcès 
du  conduit  auditif  d'après  les  observations  de  Ruthe  et  Tas- 
chcnberg. 
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SarcophcKja  sp.?  IVcqueul  en  Guyane,  d'après  Daniels, 

An/homi/i'a  jjfiwialis,  don l  les  larves  peuvent 
se  rencontrer  dans  le  conduit  audilif. 

Anllioniij ia  caniculdris.  11  existe  dans  la  lit- 
térature médicale  quelques  cas  authentiques  de 
myiase  vésicale,  dus  pour  la  plupart  à  la  petite 
mouche  de  chambre,  Anthomijia  caiiiciilaris. 

Chevrel  a  émis  l'opinion  que  les  mouches  vien- 
nent déposer  les  œul's  au  voisinage  du  méat  uri- 
nairc  et  que  les  jeunes  larves  pénètrent  ensuite 
dans  l'urètre  et  arrivent  jusqu'à  la  vessie.  La 
contamination  se  ferai!  lorsque  les  organes  gé- 
nito-urinaires  seraient  à  découvert,  le  plus  sou- 
vent pendant  le  sommeil. 

La  symptomatologie  de  l'affection  est  assez 
obscure.  Chevrel  et  Fauvel,  dans  un  cas  bien 
étudié,  ont  noté  des  douleurs  dans  le  bas-ventre 
mal  précisées,  des  picotements  et  des  chatouil- 
lements dans  le  canal  de  l'urèlhre  et  de  la  difficulté  pour  uriner. 

En  résumé,  les  Diptères,  dont  les  larves  peuvent  causer  chez 
l'Homme  des  myiases  cutanées  ou  cavitaires,  appartiennent  tous 
à  deux  familles, les  Œstridés  et  les  Muscidés  du  sous-ordre  des 
Brachycères. 

Nous  croyons  utile  de  donner  dans  un  tabl-eau  récapitulatif 
la  liste  de  ces  insectes. 


Fig'.  55.  —  Larve 
de  l'AïUhomyia 
canicularis  X  6. 
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MYIASE  INTESTINALE 

Les  larves  d'un  grand  nombre  de  Diptères  peuvent  parasiter 
occasionnellement  le  tube  digestif  de  l'homme  et  déterminer  des 
accidents  que  l'on  décrit  sous  le  nom  de  myiase  intestinale. 

Nous  donnons  d'après  Gustave  Joseph  (de  Breslau),  Lallier, 
Pruvot,  Brumpt,  WeUman,elc.,  la  liste  des  Brachycères  dont  les 
larves  ont  été  rencontrées  cliez  l'homme. 

Dans  la  famille  des  Œstridiîs  :  Gastrophiliis  pecoriim  ; 

Dans  la  famille  des  Puoridés  :  Phora  rafipes  ; 

Dans  la  famille  des  Ml'scidés  un  grand  nombre  d'espèces.  La 
tribu  des  Muscidés  Acalyptérés  fournit  :  Piophila  casei,  Teicho- 
mi/sa  fusca,  Drosophila  megaloc/astra,  Drosophila  Jiinebris  ; 
celle  des  Muscidés  Calyptérés  :  Anthomyia  caniciilaris,  A.  sca- 
larisy  A.  saltatrix,  A.  ûesjardensii,  de  la  sous-famille  des  An- 
ihomyinés;  Miisca  domesticay  M.  coruinci,  M.  nic/ra,  Curtoiie- 
vra  stabulans,  Pollenia  riidis,  Calliphora  uomiioria,  G.  azurea, 
Lucilia  Cœsar,  L.  regina^  de  la  sous-famille  des  Muscinés  ; 
Sarcophaga  hœniorroïdalis,  S.  hœmalodes ,  S.  affuiis  de  la 
sous-famille  des  Sarcophaginés. 

Enfin,  dans  la  famille  des  Syrphidés,  Eristalis  tenaœ,  E .  ar- 
biisloriim,  E .  dimidiatas,  Ilelophilus  pendillas. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  myiase  intestinale  ne  possède  aucun 
symptôme  qui  lui  soit  propre,  et  la  constatation  des  larves  dans 
les  selles  permet  seule  de  rattacher  les  troubles  observés  à  leur 
véritable  cause. 

En  général  la  découverte  de  l'agent  causal  est  due  au  hasard, 
l'examen  systématique  des  selles  n'étant  pas  encore  entré  dans 
la  pratique  courante. 

Le  plus  souvent,  quand  les  larves  séjournent  dans  l'estomac, 
on  observe  des  douleurs  épigastriques,  du  pyrosis,  des  nausées  et 
parfois  des  vomissements  et  de  petites  gastrorragies.  Sabrazès(i), 
à  deux  reprises,  a  vu  l'ingestion  de  cerises,  portant  des  larves  de 
mouches, suivie  de  vomissements  qui  ont  débarrassé  l'estomac  des 
parasites.  On  a  rapporté  des  cas  où  il  existait  même  des  vertiges 
et  des  syncopes. 

Quand  les  larves  ont  passé  dans  l'intestin,  les  symptômes  rap- 
pellent ceux  d'une  indigestion  avec  coliques  et  ilux  diarrhéique. 
Quelquefois  le  tableau  clinique  peut  en  imposer  pour  une  affec- 
tion très  grave. 

Dans  une  observation  rapportée  par  Thébault  (2),  la  malade, 

(i)  Sabrazès,  Médications  des  maladies  parasitaires  internes,  m  Médications  générales, 
p.  180,  de  la  Bibliothèque  de  Thérapeutique  GiLBuar  et  Carnot. 

(a)  TnÉiiA  ULT,  Héinorrnçie  intestinale  et  affection  typhoïde  causées  par  des  larves  de 
diptère   [Arch.  Paras itoloi/ie,  igoi,  l.  IV,  p.  353). 
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qui  avaii  mangé  du  fromage  de  Cameml)ert  où  fourmillaient  des 
larves  de  Piophila  casei,  préscnla  avec  des  selles  sanglantes,  de 
rhypertherinie  (4o°  2)  et  des  symptônies  faisant  penser  à  la  fièvre 
typhoïde  :  taches  rosdes  sur  l'abdomen,  gargouillements  dans  la 
fosse  iliaque,  tuméfaction  de  la  rate.  Tliébault  a  pu  reproduire 
expérimentalement  chez  le  chien  une  maladie  très  analogue  à  celle 
de  sa  cliente. 

A  la  Guyane,  Sorel  (i)  a  observé,  chez  un  condamné, un  cas  de 
myiase  simulant  à  s'y  méprendre  la  fièvre  typhoïde.  Le  malade, 
se  plaignant  de  céphalalgie  vive,  était  dans  un  état  de  profonde 
prostration.  L'abdomen  était  très  sensible  à  la  palpation;  sur  sa 
paroi,  on  vil  apparaître, au  septième  jour  de  la  maladie,  une  érup- 
tion de  petites  papules  roug-eâtrcs.  La  diarrhée  était  abondante. 
La  constatation  de  quelques  larves  dans  les  selles  éclaira  le  dia- 
gnostic. L'administration  d'un  vermifuge  fut  suivie  de  l'évacua- 
tion de  près  de  3oo  larves.  L'examen  des  insectes  provenant  des 
larves  montra  qu'il  s'agissait  d'une  mouche  du  g-enre  Sarcophaga; 
la  détermination  spécifique  ne  put  être  faite. 

Krause  (2)  a  signalé  des  convulsions  épileptoïdes  dans  des  cas 
de  myiase  intestinale  dus  kCalliphora  voniiLoria  et  à  Antliomyia 
canicularis. 

Cette  dernière  mouche  peut  provoquer  une  infestation  très 
intense.  Dans  le  cas  rapporté  par  Blankmeyer  (3),  environ  i.5oo 
larves  furent  expulsées  après  l'administration  de  graines  de  cour- 
ges, suivie  d'un  purgatif  salin. 

Wellman  (4),  chez  une  fillette  traitée  pour  dysenterie,  reconnut 
qu'il  s'agissait  en  réalité  d'une  affection  intestinale  causée  par 
Anthomyia  Desj'ardensii.  Ainsi  la  myiase  intestinale  peut  se  tra- 
duire par  le  syndrome  d'une  véritable  entérite  avec  glaires,  sang 
et  même  débris  de  cellules  épilhéliales  dans  les  selles. 

ÉTIOLOGIE.  —  C'est  en  général  par  l'intermédiaire  des  aliments 
plus  ou  moins  altérés  ou  en  mauvais  état  de  conservation  que  les 
larves  pénètrent  dans  les  voies  digestives  de  l'homme.  Exception- 
nellement, comme  dans  le  cas  de  Thébault,  il  peut  s'agir  de  l'in- 
gestion volontaire  de  fromages  riches  en  Piophila  casei.  Shat- 
tock  (5)  a  rapporté  un  cas  d'infestation  par  Eristalis  tenax  à  la 
suite  de  l'ingestion  de  cresson.  Il  est  facile  de  comprendre  du 
reste  que  les  aliments  les  plus  variés  peuvent  servir  de  support 
aux  œufs  et  aux  larves  d'un  nombre  infini  de  Diptères. 

(1)  Sorel,  Cas  de  myase  intestinale  simulant  une  maladie  typhoïde  (Bull,  Soc. 
Path.  exotique,  1908,  t.  I,  p.  874). 

(2)  K1V.VUSE,  Wcbcr  cinen  Fall  von  Flicgcn-Larvcn  {Deul.  med.  Woch.,  1886, 
p.  291.) 

(3)  Blakkmeyeu,  Journ.  oj  Amer.  Med.  Assoc,  4  mai  1007. 

(k)  Wellman,  InlpsLinal  niyiasis  in  Angola  [J.  af  trop.  Med.,  1907,  p.  186). 
(51  SiiATTQCK,  Larva  ol'  Eristalis  tenax  passcd  by  Ihc  Bowcl  [Lancet,  vol.  1,  28  mars 
,908). 
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PRONOSTIC  —  Le  pronostic  est  d'ordintiire  l)dnin.  Il  suffit  de 
connaître  la  cause  pour  mettre  fin  aux  accidents.  Si  les  larves 
n'étaient  pas  chassées, elles  pourraient,  comme  dans  une  ol)serva- 
tion  de  H.  Schlesinger  et  Weichselbauni,  amener  des  rétrécisse- 
ments multiples  de  l'intestin. 

TRAITEMENT.  —  La  thérapeutique  est  des  plus  simples.  On 
aura  recours,  suivant  les  cas,  à  un  vomitif,  au  lavage  de  l'estomac, 
à  l'eau  thjmolée,  chloroformée  ou  mentholée,  aux  anlhelminthi- 
(iues,aux  purgatifs,  et  aux  lavages  de  l'intestin  avec  des  solutions 
faibles  de  nitrate  d'argent,  de  tanin  ou  de  thymol. 


TnAITË  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 
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PUCE  CHIQUE 


PAR  CLARAC 

L'histoire  de  la  puce  cliique  [pidex  peneirans)  est  maintenant 
complète.  Dans  une  excellente  monographie,  publiée  en  1867, 
Bonnet  (i)  a  envisagé  la  question  à  tous  ses  points  de  vue.  On 
peut  dire  que  ceux  qui  l'ont  traitée  après  lui,  soit  dans  des  mono- 
graphies, soit  dans  les  traités  classiques,  n'ont  apporté  aucun  fait 
nouveau  réellement  intéressant. 

La  question  ne  présente  pas  un  grand  intérêt  scientifique,  mais, 
au  point  au  point  de  vue  pratique,  elle  mérite  d'arrêter  l'atten- 
tion, car  l'on  voit  cette  petite  cause,  cette  afFection  parasitaire 
banale,  prendre,  dans  certaines  circonstances,  les  allures  d'un 
véritable  fléau. 

C'est  pour  avoir,  sinon  méconnu,  du  moins  dédaig-né  la  puce 
chique,  originaire  de  l'Amérique,  que  nous  voyons  aujourd'hui 
l'Afrique  presque  toute  entière  absolument  infectée  par  ce  para- 
site. Transportée  à  Madagascar  par  les  troupes  indigènes  venues 
d'Afrique^  elle  a  causé  de  véritables  désastres  dans  la  population 
de  la  grande  lie. 

La  prodigieuse  facilité  avec  laquelle  le  parasite  se  propage 
constitue  un  danger  pour  les  pays  encore  indemnes. 

La  puce  chique  est  originaire  de  l'Amérique  tropicale  et  des 
Antilles.  Elle  remonte  jusque  vers  le  So»  de  l'attitude  nord  et  des- 
cend jusqu'au  82°  de  latitude  sud.  Elle  est  excessivement  répan- 
due au  Brésil,  dans  les  Guyanes,  au  Mexique  et  dans  toutes  les 
Iles  des  Antilles. 

Transportée  en  Afrique  vers  1872  seulement,  elle  s'y  est  pro- 
pagée et  se  propage  chaque  jour  avec  une  extraordinaire  rapidité, 
de  telle  sorte  que  l'on  peut  prévoir  avec  Blanchard  (2)  qu'avant 
longtemps  tout  le  continent  sera  envahi.  Partie  de  la  côte  occi- 
dentale, elle  pullule  actuellement  à  la  côte  orientale.  Madagascar, 
avons-nous  dit,  est  profondément  contaminée,  bien  que  le  fléau 
doive  maintenant  être  considéré  comme  en  partie  enrayé.  La 
dissémination  du  parasite  dans  la  grande  Ile  a  été  favorisée  par 

(1)  Mcmaire  sur  la  puce  pénétrante  {Ardt.  de  mèd.  navale,  1867). 

(2)  Bulletin  de  l' Académie  de  Médecine,  y<\.n\'KV  1900. 
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les  colonnes  mililaires  en  partie  composées  de  troupes  indigènes 
venant  d'AlVique.  Les  hourjanes  (indigènes  porteurs)  qui  parcou- 
rent rapidement  des  distances  invraisemblables  ont  singulière- 
ment contribué  à  cette  propagation. 

LE  PARASITE.  —  La  puce  chique  se  rapproche  de  la  puce  com- 
mune, mais  elle  est  beaucoup  plus  petite.  La  femelle  mesure  de  9  à 
I  I  dixièmes  de  millimèlre.  Les  dimensions  du  màle  sont  un  peu 
supérieures.  La  cou- 
leur, d'un  brun  fauve 
un  peu  foncé  à  la  tête,  ^^^JMÊ^È 
devient  plus  claire  au  ^'•Cvi^ 
thorax  et  à  l'abdo- 
men, surtout  chez  la 
femelle.  La  puce  chi- 
que se  divise  en  9  seg'- 
ments,  dont  le  premier 
constitue  la  tête. 

La  tête  représente 
assez  bien  la  forme 
d'nn  bouclier.  Les  or- 
g^anes  buccaux,  qui 
constituent  l'appareil 
vulnérant,  nous  inté- 
ressent plus  particulièrement.  Ils  comprennent  les  maxilles, lames 
foliacées  irrég-ulièrement  quadrangulaires,  deux  tiges  cylindri- 
ques, deux  mandibules  scies  et  un  suçoir  ;  une  lame  foliacée  creusée 
engouttière  embrasse, dans  une  petite  étendue,  la  partie  inférieure 
des  deux  scies. 

Les  deux  sexes  attaquent  l'homme,  mais  seule  la  femelle  prend 
gîte  dans  la  peau. 

Mœurs  du  parasite.  —  On  le  rencontre  très  rarement  dans 
les  régions  froides  des  pays  signalés  plus  haut.  Cependant,  des 
voyageurs  en  ont  été  très  incommodés  dans  des  régions  où  la  tem- 
pérature est  relativement  basse,  notamment  à  la  Nouvelle-Gre- 
nade, même  à  Bogota  (Colombie),  dont  l'altitude  est  très  élevée. 
La  température  relativement  fraîche  des  hauts  plateaux  de  Mada- 
gascar n'a  apporté  aucun  obstacle  à  sa  propagation.  Vizy  (i)  l'a 
trouvée  aussi  commune  sur  les  hauts  plateaux  du  Mexique  que 
dans  les  terres  chaudes. 

Bonnet,  qui  a  vu  l'insecte  se  développer  et  vivre  dans  tous  les 
terrains,  n'attache  pas  une  grande  importance  à  la  nature  du  sel. 
Cependant  il  est  certain  qu'il  vit  plus  volontiers  dans  les  terrains 


Fig-.  5G.  —  Sarcopsylla  penctrans,  femelle  libre X  5oo 
(d'après  Karsten). 


(i)  Noie  sur  la  Chimie  du  Mexitpie  et  sur  son  action  sur  l'homme  (R.  de  iném.  de 
médecine,  de  c/iir.  et  de  pharmacie  mililaires,  3°  série,  t.  X,  i863;. 
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Fig.  07 


FcmcUc  oviçcre  de  Chique,  ex- 
îraile  d'une  tumeur  cutanée  X  i5  (d'après 
Kai'sten). 


sablonneux  et  secs,  sur  les  plantes,  dans  les  buissons,  et  plus  par- 
liculièrement  dans  les  herbes  sèches.  On  le  trouve  rarement  dans 
les  terrains  bas,  souvent  inondés. 

Il  n'a  pas  besoin  de  la  présence  de  l'homme  et  de  la  malpropreté 

des  indigènes  pour  pulluler.  A 
la  Guyane, on  le  rencontre  par- 
tout, même  dans  des  endroits 
où  peut-être  l'homme  ne  s'est 
jamais  arrêté.  Là,  comme  ail- 
leurs, il  se  multiplie  à  l'aise, 
pourvu  qu'il  y  trouve  des  ani- 
maux à  sang  chaud  sous  la  peau 
desquels  la  femelle  puisse  se 
retirer.  En  effet,  il  résulte  des 
expériences  de  Bonnet  que  cet 
habitat  lui  est  indispensable 
pour  que  l'ovulation  puisse  se  faire.  La  chique  n'attaque  jamais 
les  reptiles  ni  les  grenouilles,  et  l'ovulation  commencée  sous  la 
peau  de  l'homme  s'arrête  immédiatement  si  l'on  en  extrait  le  para- 
site. Bonnet  a  observé  très  attentivement  des  puces  chiques  éle- 
vées dans  des  flacons  ;  il  a  pu  assister  à  leur  copulation,  mais  il 
n'a  jamais  constaté  des  signes  de  fécondation. 

La  pullulation  se  fait  admirablement  dans  les  milieux  malpro- 
pres, les  poussières,  les  maisons  mal  tenues,  conditions  que  rem- 
plissent parfaitement  les  cases  indigènes;  dans  les  porcheries,  les 
écuries...  Au  Mexique,  Vizy  a  noté  une  très  grande  coïncidence 
entre  la  présence  des  porcs  au  voisinage  des  habitations  et  l'exis- 
tence des  chiques.  Ces  animaux  sont  d'autant  plus  infestés 
qu'ils  ne  peuvent  eux-mêmes  se  débarrasser  de  leurs  chiques  et 
les  détruire,  comme  le  font  les  chiens  et  les  chats,  par  exemple. 

La  chique  vit  très  bien  à  bord  des  navires;  elle  peut  alors,  dans 
certaines  conditions  favorables,  être  transportée  au  loin  et  même 
dans  des  régions  assez  froides. 

Hommes,  femmes,  enfants  et  adultes,  quelle  que  soit  la  race, 
sont  également  victimes  du  parasite.  Le  défaut  d'hygiène,  l'habi- 
tat, l'ignorance  et  l'incurie  sont  les  principales  causes  qui  déter- 
minent le  choix  des  victimes. 

A  la  Guyane,  on  dit  des  personnes  souvent  atteintes  qu'elles 
ont  du  «  sang  à  chique  »,  ce  qui  semblerait  indiquer  que  l'on 
admet  une  certaine  prédisposition  individuelle  due  au  tempéra- 
ment. Bonnet,  qui  a  cru  constater  que  les  sujets  à  tempérament 
lymphatique  étaient  plus  souvent  atteints,  se  demande  si  cette 
prédisposition  ne  tient  pas  à  ce  que  chez  eux  les  chairs  sont  plus 
molles  et  la  peau  plus  facilement  pénétrable. 
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Nous  ne  pensons  pas  qu'il  faille  atlacher  d'importance  à  ces 
constatations,  pas  plus  qu'A  celles  qui  visent  l'odeur  spéciale  des 
nègres,  ou  l'odeur  que  dégagent  certaines  parties  du  corps,  notam- 
ment les  pieds.  Si  la  chique  s'attaque  plus  volontiers  aux  pieds, 
c'est  que  l'accès  de  cette  partie  du  corps  lui  est  plus  facile,  no- 
tamment chez  les  individus  qui  marchent  pieds  nus,  habitude 
fâcheuse  que  prennent  aux  colonies  nombre  d'Européens  dans  leur 
maison.  Nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que  le  parasite  se 
réfugie  souvent  dans  les  chaussures,  les  chaussettes  et  les  pan- 
toufles déposées  sur  le  sol,  et  cela  d'autant  plus  facilement  qu'il 
circule  plus  volontiers  la  nuit  ou  dans  l'obscurité.  Il  peut  ainsi 
pénétrer  tout  à  son  aise  dans  la  peau,  une  fois  le  sujet  chaussé. 

Arrivé  au  contact  de  la  peau,  le  parasite  choisit  un  point  favo- 
rable, s'y  accroche  avec  ses  pattes,  et  commence  à  le  perforer 
avec  ses  mandibules  scies  ;  cette  opération  terminée,  il  opère  la 
succion  ;  la  femelle,  qui  seule  pénètre  dans  la  peau,  continue  son 
œuvre,  élargit  l'orifice,  chemine  de  l'avant,  la  tète  la  première. 
Elle  creuse  dans  l'épaisseur  du  derme  la  loge  destinée  à  recevoir 
son  abdomen  dilaté  ultérieurement  par  l'ovulation. 

Cette  loge  est  une  sorte  de  cupule,  dont  la  profondeur  mesure 
exactement  celle  du  sac.  Elle  est  pratiquée  en  partie  aux  dépens 
du  derme  et  complétée  par  l'épiderme  et  par  un  bourrelet  de 
tissu  cellulaire  situé  entre  les  deux  couches  cutanées.  Cette  cupule, 
assez  régulière,  peut  être  comparée,  une  fois  le  parasite  enlevé, 
à  un  ballon  à  col  très  court  tourné  du  côté  de  l'épiderme.  Quand 
on  enlève  rinsecte,'il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  position 
qu'il  occupe;  il  arrive  très  souvent  qu'il  reste  au  fond  de  la 
cupule  un  petit  point  noir,  c'est  la  tête  et  même  les  crochets  qui 
ne  viennent  pas  toujours  avec  le  reste  de  l'animal.  L'anus  est  au 
contraire  tourné  vers  l'extérieur. 

Il  est  facile  de  suivre  avec  une  loupe  le  travail  de  pénétration 
très  rapide,  ce  travail  dure  à  peine  un  quart  d'heure. 

La  puce  chique  se  nourrit  aux  dépens  des  parties  ambiantes, 
La  distension  se  produit  au  niveau  des  2^  et  3^  anneaux  par  le 
fait  du  développement  du  produit  de  la  fécondation.  La  chique 
prend  alors  l'aspect  d'un  kyste  blanchâtre.  On  perçoit  les  deux 
extrémités,  tête  et  anus,  plus  foncées  que  la  partie  distendue,  qui 
constitue  désormais  le  «  sac  ». 

Le  volume  du  sac  varie  d'un  grain  de  mil  à  un  petit  pois,  selon 
le  temps  écoulé  depuis  la  pénétration,  2  ou  3  jours.  Le  kyste 
est  plus  ou  moins  résistant,  selon  l'épaisseur  des  parois,  qui  est 
variable. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  bref  exposé  que  nous  venons  de 
faire  des  mœurs  de  la  puce  chique  et  de  son  évolution  dans  la 
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peau  de  l'homme  facilite  l'étude  symplomalolog-ique  de  cette 
a  n'eclion. 

On  peut  dire  que, 99  fois  sur  ioo,la  cliicjue  s'attaque  aux  pieds. 
Après  les  pieds  viendrait  le  scrotum,  d'après  les  auteurs  ;  il 
m'a  send)lé  cepeudant  (^ue  les  mains  étaient  plus  souvent  attein- 
tes, quoique  toujours  très  rarement.  En  réalité,  la  puce  péné- 
trante peut  se  log-er  dans  toutes  les  parties  du  corps,  et  cela  d'au- 
tantplus  facilement  que  les  parties  sont  plus  accessibles.  A  Mada- 


Fig.  58.  —  Chique  dans  la  plante  du  pied  (d'après  Daniels,  MansonjJ 


gascar,  nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  la  présence  de  la 
chique  sur  la  lèvre  inférieure,  et  les  observations  de  ce  genre  ne 
sont  pas  rares  dans  la  Grande  Ile.  Certains  indig^ènes  essayent  de 
pratiquer  l'échiquage  avec  les  dents,  procédé  qu'emploient  quel- 
ques animaux  domestiques,  le  chien  et  le  chat,  par  exemple.  Cette 
méthode,  quelque  peu  primitive,  aurait  déterminé  de  graves  acci- 
dents au  dire  de  Rabori-Ratsimba  (i).  Des  indigènes  seraient 
morts  asphyxiés  à  la  suite  de  localisations  buccales  du  parasite, 
qui  aurait  déterminé  un  œdème  suraigu.  Ces  faits  mériteraient 
d'être  contrôlés. 

Aux  mains,  le  parasite  se  loge  volontiers  aux  éminences  ihé- 
nar  et  hypothénar,  autour  et  au-dessous  des  ongles  ;  aux  pieds, 
on  le  rencontre  surtout  dans  le  sillon  digito-plantaire,  au  talon, 


(i)  La  Chique  à  Madagascar'.  Thèse  de  Montpellier,  1902. 
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à  la  platilc  clos  ])iefls,  autour  et  au-dessous  des  ongles,  où  il  pro- 
voque des  ouyxis  ulcéreux  excessivement  rebelles. 

Il  a  la  plus  grande  tendance  à  s'introduire  à  côté  d'une  autre 
puce,  ou  même  dans  une  cupule  dermique  d'où  un  premier  para- 
site a  déji\  été  extrait.  Cette  tendance  au  groupement  très  serré 
donne  aux  pieds  atteints  un  aspect  tout  spécial  (fig.  58),  que  l'on 
a  comparé  assez  justement  à  celui  que  présente  un  gâteau  de  miel. 

Après  Levaclier  (i),  tous  les  auteurs  décrivent  trois  périodes 
dans  l'évolution  de  la  puce  chique  :  i°  période  d'invasion;  2"  pé- 
riode d'inflammation;  3°  période  d'ulcération. 

La  période  d'invasion  est  marquée  d'abord  par  un  chatouille- 
ment, une  démangeaison  très  caractéristique  que  ne  méconnais- 
sent point  ceux  qui  ont  déjà  eu  des  chiques,  mais  qui  n'arrêtent 
guère  l'attention  de  l'Européen  atteint  pour  la  première  fois. 
Cette  démangeaison  n'est  pas  absolument  localisée  au  point  d'at- 
taque du  parasite  ;  elle  se  perçoit  à  une  certaine  distance,  tourne 
autour  du  point,  selon  l'expression  de  Bonnet.  Cette  sensation 
présente  des  intervalles  qui  marquent  le  repos  que  prend  la  puce 
dans  son  travail  de  pénétration. 

Cette  sensation, à  laquelle  quelques-uns  trouvent  un  certain  plai- 
sir, ne  larde  pas  à  changer  de  nature,  au  fur  et  à  mesure  que 
l'insecte  établi  dans  la  place  poursuit  son  développement.  Par 
suite  de  la  compression  et  du  refoulementdes  tissus,  une  douleur 
sourde  succède  à  la  démangeaison  ;  cette  douleur  augmente  pro- 
gressivement et  finit  par  incommoder  le  patient  au  point  parfois 
de  bannir  tout  sommeil. 

Cette  première  période  dure  ordinairement  24  ou  36  heures. 
En  examinant  la  région  avec  une  loupe,  ou  même  à  l'œil  nu,  on 
perçoit  un  petit  point  noir  que  des  personnes  non  prévenues 
peuvent  prendre  pour  une  épine.  Ce  point  correspond  à  une 
ouverture  très  petite,  très  régulière  faite  à  l'épiderme.  A  la  fin 
de  cette  période,  surtout  dans  certaines  régions  plus  délicates, 
le  point  noir  est  entouré  d'une  petite  zone  rouge,  légèrement 
enllamméc.  Si, à  ce  moment,  ce  qui  n'est  pas  toujours  très  facile, 
on  extrait  le  parasite,  les  phénomènes  cessent  comme  par  enchan- 
tement. 

La  douleur,  l'intensité  et  l'étendiie  de  l'inflammation  qui  mar- 
quent la  deuxième  période  sont  excessivement  variables,  selon  le 
siège,  le  nombre  des  parasites  et  les  susceptibilités  individuelles. 

Si  la  peau  est  épaisse,  calleuse  (plante  des  pieds),  on  ne  cons- 
tate aucune  rougeur,  l'épiderme  n'est  pas  soulevé,  mais  la  dou- 
leur est  plus  vive,  plus  profonde  et  011  a  peine  à  voir  le  parasite. 
Quand  il  s'agit  d'une  partie  de  la  peau  fine  et  délicate,  très  vas- 
Guide  médical  des  Antilles  et  des  régions  tropicales.  Paris,  i8/|0. 
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culaire,  les  phénomènes  inflammatoires  sont  nécessairement  plus 
caractéristiques;  la  douleur  plus  exquise,  est  moins  profonde 
Le  parasite  se  développe  plus  à  l'aise  et  est  plus  facile  ;\  aperce- 
voir. Le  kyste  apparaît  bien  constitué,  entouré  d'un  cercle  séreux 
qui  contraste  avec  sa  couleur  blanche  et  mate.  11  peut  être  com- 
paré à  ces  follicules  sébacés  {acne  sebacea)  vulgairement  nom- 
mées vers  bleus  (Lcvacher). 

La  durée  de  cette  période  est  de  4  ou  5  jours.  Le  sac  peut  être 
expulsé  à  ce  moment;  c'est  alors  qu'il  est  le  plus  facile  de  l'énu- 
cléer.  Il  laisse  après  lui  la  petite  'cupule  que  nous  avons  sig-nalée. 

Si  le  sac  n'est  pas  expulsé  ou  enlevé,  la  suppuration  apparaît. 
Le  kyste  se  présente  alors  sous  un  aspect  bien  caractéristique  : 
un  point  noir,  la  tête;  un  cercle  jaune  et  un  petit  cercle  d'appa- 
rence vitrée, qui  appartiennent  au  sac  et  un  cercle  jaune  purulent 
(Vizy). 

Généralement  l'inflammation  et  la  suppuration  restent  loca- 
lisées ;  le  sac  et  le  pus  sont  expulsés,  laissant  une  petite  cupule 
suppurante  qui  ne  tarde  pas  à  bourgeonner  et  à  se  cicatriser. 

PRONOSTIC  ET  COMPLICATIONS.  —  Les  choses  ne  se  passent 
pas  toujours  aussi  simplement.  On  ne  voit  que  trop  souvent  sur- 
venir, faute  d'intervention  et  de  propreté,  des  complications  par- 
fois assez  graves. 

A  la  Guyane,  la  puce  chique  est  la  cause  de  beaucoup  la  plus 
commune  de  nombreux  cas  d'onyxis  ulcéreux  que  l'on  rencontre 
sur  les  pénitenciers.  En  effet,  quand  le  parasite  s'est  logé  sous  ou 
autour  de  l'ongle,  il  laisse  après  lui  une  petite  plaie  qui  ne  tarde 
pas  à  s'infecter  si  l'on  n'a  pas  pris  soin  de  la  garantir  des  souil- 
lures, ce  qui  est  le  moindre  souci  des  indigènes  et  des  condamnés; 
du  reste  ces  derniers  sont  trop  heureux  de  s'en  faire  une  cause 
d'exemption  de  service  ou  d'admissionà  l'hôpital.  L'inflammation 
gagnant  de  proche  en  proche,  la  matrice  s'ulcère  dans  toute  son 
étendue. 

L'ulcère  phagédénique,  si  fréquent  dans  les  pays  à  chique, 
reconnaît  très  souvent  pourpoint  de  départ  une  ulcération  déter- 
minée par  ces  insectes. 

Dans  ces  dernières  années,  nous  avons  vu,  à  Madagascar,  les 
interventions  chirurgicales  les  plus  graves  nécessitées  par  des 
ulcérations  et  des  gangrènes,  complications  ultiiues  déterminées 
par  des  chiques,  chez  des  sujets  anémiés  et  surmenés. 

Les  ulcérations,  même  légères,  sont  souvent  les  portes  d'entrée 
d'infections  de  toute  nature,  adénites  inguinales,  lymphangites, 
érysipèles,  etc.  Cette  dernière  complication  est  d'autant  plus  à 
craindre  que  le  parasite  habite  volontiers  dans  les  écuries;  nous 
avons  pu  constater  un  cas  de  tétanos  de  cette  origine,  et  Bonnet 
en  cite  également  un. 
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La  puce  chique,  môme  isolée  ou  en  petit  nombre,  suffît  souvent 
pour  rendre  la  marche  impossible  et  immobiliser  complètement 
le  sujet  atteint,  surtout  quand  elle  a  élu  domicile  à  la  plante  des 
pieds  ou  sous  les  orteils.  Quand  des  collectivités  entières  sont 
atteintes,  comme  le  fait  s'est  produit  à  Madagascar,  il  peut  en 
résulter  un  certain  trouble  dans  la  situation  économique  d'une 
région  par  suite  de  l'immobilisation  d'un  grand  nombre  de  tra- 
vailleurs. 

Au  début  de  la  construction  du  chemin  de  fer  de  Madagascar^ 
les  chiques  ont  déterminé  beaucoup  d'indisponibilités,  réduites 
ensuite  au  minimum,  grâce  aux  mesures  prophylactiques  rigou- 
reusement appliquées. 

Les  colonnes  en  marche  ont  eu  quelquefois  beaucoup  à  souffrir 
du  fait  de  ce  parasite;  elles  ont  dû  souvent  laisser  après  elles  un 
très  grand  nombre  de  traînards. 

DIAGNOSTIC.  —  Quant  au  diagnostic,  il  ne  présente  vraiment 
aucune  difficulté  pour  les  personnes  prévenues.  Un  examen 
attentif,  aidé  au  besoin  de  la  loupe,  permettra  de  ne  pas  confon- 
dre au  début  une  chique  au  doigt  avec  un  panaris,  ou  même  une 
attaque  de  goutte  1  Ce  sont  là  des  erreurs,  on  le  conçoit, très  faciles- 
à  éviter. 

PROPHYLAXIE.  — Ce  que  nous  avons  dit  touchant  les  désastres 
qu'a  pu  causer  la  puce  chique  justifie  l'application  des  règles, 
d'une  prophylaxie  attentive. 

En  raison  de  l'étonnante  facilité  avec  laquelle  se  propagent 
ces  parasites,  de  leur  résistance  aux  climats  relativement  froids, 
il  appartient  aux  pays  non  encore  contaminés  de  prendre  des 
mesures  de  défense  visant  surtout  les  immigrants, les  travailleurs 
et  les  troupes  indigènes  provenant  des  pays  à  chiques.  Ces  mesu- 
res sont  faciles  à  appliquer  avant  l'embarquement  et  en  cours  de 
traversée.  Elles  sont  des  plus  simples  et  consistent  à  soumettre 
tous  les  hommes  à  des  visites  sanitaires  très  minutieuses  et  à 
débarrasser  de  leurs  chiques  tous  ceux  qui  en  seraient  atteints. 
Nous  avons  vu  comment  Madagascar  a  été  gravement  contaminé, 
faute  d'avoir  pris  des  mesures,  cependant  élémentaires,  vis-à-vis 
des  troupes  indigènes  provenant  de  la  côte  occidentale  d'Afrique. 

Nous  croyons  savoir  que  le  gouvernement  de  l'Inde,  à  la  suite 
de  l'introduction  delà  chique  à  Bombay,par  des  coolies  provenant 
de  la  côte  orientale  d'Afrique,  a  prévu  des  mesures  portant  sur 
l'examen  des  hommes  revenant  d'Afrique  et  la  désinfection  des 
navires  transporteurs.  Cette  question  a  également  préoccupé  les 
autorités  sanitaires  françaises,  quand  il  s'est  agi  de  transporter 
les  troupes  noires  en  Algérie  et  au  Maroc.  Des  mesures  prophy- 
lactiques très  sérieuses  ont  été  appliquées.  Quand  on  s'est  aperçu 
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des  dangers  que  le  parasite  pouvait  faire  courir  aux  liabilants  de 
Madagascar,  il  était  trop  tard  pour  les  prévenir,  l'île  tout  entière 
était  infestée. 

Mais  le  mal  était  en  grande  partie  réparable.  En  organisant 
l'assistance  médicale  dans  la  grande  Ile,  le  général  (rallieni.  a 
prescrit,  contre  les  cliiqucs,des  mesures  radicales  de  prophylaxie. 
D'abord  la  population  a  été  mise  au  courant,  par  voie  d'affiches 
et  de  notices  distribuées  en  grand  nombre  et  commentées  dans 
les  assemblées  populaires,  des  dangers  que  présentait  le  parasite, 
des  moyens  d'éviter  son  introduction  sous  la  peau,  de  le  détruire 
dans  les  habitations,  d'empêcher  l'évolution  des  œufs...,  etc.,  et 
enfin  du  procédé  de  l'échiquage. 

Des  médecins  indigènes,  dûment  éduqués,  s'installaient  dans  les 
marchés  où,  non  seulement  ils  pratiquaient  l'échiquag-e  sur  une 
vaste  échelle,  mais  de  plus  étaient  charg-és  d'initier  les  indigènes 
à  cette  pratique.  Au  bout  d'un  certain  temps,  il  se  trouvait  dans 
tous  les  villages  des  hommes  ou  des  femmes  très  capables  de  pra- 
tiquer cette  petite  opération. 

Au  moment  où  nous  avons  quitté  Madagascar,  en  1904,  ces 
mesures,  rigoureusement  appliquées,  avaient  donné  les  meilleurs 
résultats.  Le  nombre  des  accidents  avait  considérablement  dimi- 
nué, de  telle  sorte  que  l'on  peut  espérer  voir,  avant  longtemps, 
ïa  puce  chique  n'être  plus,  dans  la  g-rande  Ile,  considérée  que 
comme  un  parasite  ennuyeux,  mais  ,peu  dang'ereux,  ce  que,  du 
reste,  elle  devrait  être  dans  tous  les  pays. 

Les  visites  sanitaires,  prescrites  par  les  règlements  militaires, 
sont  de  nature  à  défendre  suffisamment  les  troupes  indigènes,  si 
elles  sont  appliquées  comme  il  convient;  ces  visites  doivent  être 
également  faites  avec  soin  dans  toutes  les  collectivités,  bagnes, 
prisons,  écoles,  etc. 

Quant  aux  mesures  de  prophylaxie  individuelle,  nous  ne  par- 
lons pas  de  celles  employées  par  les  indigènes,  indiens  g-alibis  de 
la  Guyane,  nègres,  mesures  d'une  efficacité  douteuse,  et  qui,  en 
tout  cas,  ne  peuvent  convenir  qu'à  eux. 

Les  mesures  prophylactiques  qui  nous  intéressent  découlent  de 
ce  que  nous  avons  dit  touchant  les  mœurs  et  l'habitat  ordinaire 
des  puces  chiques. 

Les  habitations  devront  être  tenues  très  proprement.  Les  par- 
quets seront,  le  plus  souvent  possible,  balayés  ou  lavés  à  grande 
eau  et  au  besoin  arrosés  avec  une  solution  parasiticide,  surtout 
s'il  s'agit  d'habitations  de  fortune,  comme  il  n'en  existe  que  trop, 
même  dans  nos  plus  vieilles  colonies.  Les  habitations  devront 
^tre  édifiées  loin  des  étables,et  surtout  des  porcheries. 

On  devra  porter  des  chaussures  et  des  vêtements  g-aranlissant 
d'une  façon  suffisante  les  pieds  et  le  reste  du  corps,  nuiis  surtout 
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les  membres  inférieurs.  Il  est  indispensable  d'éviter  de  marcher 
pieds  nus,  même  dans  les  appartements  parquetés,  à  plus  forte 
raison,  quand  le  sol  est  en  terre  battue. 

On  ne  devra  jamais  coucher  sur  les  parquets  même  recouverts 
de  nattes.  Le  meilleur  couchag-e  de  fortune  est  le  hamac.  Il  faudra 
avoir  soin  de  ne  pas  laisser  traîner  sur  le  sol  les  chaussettes,  les 
chaussures  et  les  pantoufles,  comme  on  le  fait  le  plus  souvent. 

Le  bain  de  pied  et  de  jambes  s'impose  au  moins  une  fois  par 
jour. 

On  aura  soin  d'examiner  les  pieds  dès  que  l'on  y  ressent  des 
démangeaisons.  Il  va  sans  dire  que  les  chiques  seront  enlevées, 
sans  retard,  dès  que  leur  présence  sera  constatée. 

TRAITEMENT.  —  L'«  échiquage  »  constitue  \e  seul  traitemenL 
Cette  petite  opération  très  simple  se  pratique  de  la  façon  suivante: 
désinfecter  la  région,  s'armer  d'une  aiguille  ou  d'une  épingle 
flambée,  circonscrire  le  kyste  en  écartant  l'épiderme,  que  l'on 
dilacère  au  besoin.  La  chique  bien  découverte,  on  passe  la  pointa 
au-dessous  d'elle,  en  la  détachant  du  derme;  la  faisant  ensuite 
basculer,on  la  soulève  et  elle  est  retirée,  le  plus  souvent  piquée 
au  bout  de  l'instrument.  Quelquefois  la  tête  ou  même  les  pattes 
restent  fixées  au  fond  de  la  cupule.  Il  ne  faut  pas  insister  si  elles 
ne  viennent  pas  facilement  ;  ce  petit  accident  ne  présente  que 
le  seul  inconvénient  de  prolonger  les  démangeaisons.  Il  faut, 
autant  que  possible,  éviter  de  faire  saigner  la  peau,  car  le  sang, 
en  masquant  le  terrain,  rend  plus  difficile  la  petite  opération. 

On  peut  enlever  la  chique  par  le  procédé  très  simple  que  nous 
venons  d'indiquer;  même  quand  le  sac  est  développé  et  baigne 
dans  le  pus.  Il  faut  avoir  soin  de  circonscrire  le  kyste  par  de 
petits  mouvements  très  lents  de  la  pointe,  et  éviter  de  traverser 
le  sac. 

Bonnet  conseille,  quand  le  sac  est  bien  développé  et  qu'il  existe 
du  pus,  de  circonscrire  le  kyste  avec  une  fine  lame,  par  une  inci- 
sion qui  suit  le  dernier  cercle  jaune.  L'épiderme  une  fois  incisé, 
le  sac  apparaît  baigné  dans  le  pus.  On  saisit  avec  une  pince  la 
collerette  épidermique  collée  au  sac  et,  par  des  tractions  lentes 
faites  dans  tous  les  sens,  on  force  le  parasite  à  venir  tout  entier, 
sac  et  tête. 

Quelque  soit  le  procédé  employé,  il  suffit  de  combler  la  petite 
plaie  cratériforme,  la  cupule,  avec  une  poudre  antiseptique  :  salol 
ou  lodoforme  de  préférence,  ou  de  la  toucher  avec  un  crayon  de 
nitrate  d'argent  ou  de  la  teinture  d'iode. 

On  est,  dans  certains  cas,  forcé, pour  arriver  jusqu'au  parasite, 
d'exciser  une  partie  de  l'épiderme. 

Lorsque  les  parasites  sont  nombreux  et  réunis  en  gâteau,  l'échi- 
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quage  est  très  difficile,  sinon  impossible.  Il  faut  alors  détruire  les 
parasites  en  masse.  On  applique  sur  tout  le  gâteau  une  couche  de 
pommade  mercurielle,  recouverte  d'un  cataplasme  aseptique  arrosé 
ou  non  d'alcool  camphré,  comme  le  conseille  Bonnet.  Au  bout  de 
quelque  temps,  on  retrouve  sur  le  cataplasme  les  débris  épider- 
miques  elles  sacs  vides  ou  non. 

Aux  Antilles  et  à  la  Guyane,  on  emploie  un  cataplasme  de 
manioc  cru.  Ce  procédé,  mis  en  usage  par  le  peuple,  donne  de  très 
bons  résultats  qu'explique  la  toxicité  du  manioc;  mais  peut-être 
n'est-il  pas  sans  danger. 

On  a  employé  avec  succès  les  pédiluves  sulfureux  après  avoir 
fait  au  préalable  des  incisions  superficielles  n'intéressant  que  l'é- 
piderme. 

Quant  au  traitement  des  grandes  ulcérations  et  des  autres  com- 
plications que  nous  avons  signalées^il  ne  comporte  aucune  indica- 
tion spéciale. 


III.  —  MICRO-FILARIOSES 
ET  FILARIOSES 

MIGRO-FILARIOSE  BANGROFTI 

PAR  CLARAC,  LEBŒUF  ET  RIGOLLET  (i) 

PARASITOLOGIE 

Les  filaires  parasites  de  l'homme  sont  des  organismes  appar- 
tenant à  l'embranchement  des  Vers,  classe  des  Némathelminthes, 
ordre  des  Nématodes,  famille  des  Filaridés.  Certains  de  ces  para- 
sites habitent  le  tissu  conjonctif  durant  toute  la  durée  de  leur 
évolution,  d'autres  passent  dans  le  sang  humain  une  partie' de  la 
période  embryonnaire  de  leur  existence.  Pour  désigner  ces  for- 
mes larvaires  sous  une  étiquette  qui  permît  de  ne  jamais  les  con- 
fondre avec  les  Filaires  arrivées  au  terme  de  leur  croissance,  Le 
Dantec  a  proposé  le  terme  de  microfilaire.  C'est  une  appellation 
excellente  à  tous  égards  et  que  nous  utiliserons  pour  l'étude  de 
ces  embryons  sanguicoles,  qui  peuvent  se  classer  de  la  façon  sui- 
vante : 

Micro filaria  bancrofti  orme  adulte  Filaria  bancrojti 

—  diiirna  —  Probablement  F,  Loa 

—  perstans  —  Filaria  perstans 

—  demarqaayi        —  Filaria  démarquai/ i 

Ces  quatre  microfilaires  sont  toutes  actuellement  bien  identi- 
fiées et  ont  conquis  leur  place  dans  la  nomenclature;  nous  cite- 
rons à  part  une  autre  microfilaire,  F.powelli  (Penel,  1908)  qui 
n'a  été  vue  qu'une  fois  et  dont  l'existence  à  titre  d'espèce  distincte 
est  loin  d'être  reconnue.  Quant  aux  deux  variétés  de  filaire  qui 
ont  été  décrites  sous  le  nom  de  Filaria  ozzardi  (variété  pointue 
et  variété  tronquée),  nous  verrons  plus  loin  qu'elles  doivent, 
selon  toutes  probabilités,  être  rattachées  l'une  k  F.  perstans^ 
l'autre  à  F.  demarquayi. 

Parmi  toutes  ces  filaires,  il  en  est  une  dont  l'importance  est 
capitale,  c'est  la  F.  bancrofti,  par  qui  nous  commencerons  cette 
étude. 

(i)  L;i  parasitoloçlc  est  l'œuvre  de  M.  Lebœuf,  l'étude  clinique  celle  de  JM.Clarac,  le 
Irailcincnt  chirurgical  celle  de  M.  Rigollet. 
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FILARIA  BANCnOFTI  {Cohho\d,  1877). 

SYNONYMIE.— /^//aW  a  sanguinis  hominis  (Lewis,  1872)  ;  — 
Filaria  wiichereri  (da  Silva  Lima,  18^']);  —  Filaria  noclurna 
(INlanson,  189 1). 

HISTORIQUE.  —Layl/.  bancrofli.V  cxnhr  y  on  le  plus  ancienne- 
ment connu,  fut  découvert  en  1862, à  Paris,  à  la  maison  Duboisj 
par  le  chirurg-ien  Demarquay,  dans  le  liquide  de  ponction  d'une 
hydrocèle  cbjleuse,  chez  un  malade  provenant  de  la  Havane. 
Trois  ans  plus  tard,  en  1866,  à  Baliia  (Brésil),  Wiicherer  retrouva 
le  môme  micro-organisme  dans  les  urines  hématochyleuses  de 
nombreux  malades.  Lewis,  aux  Indes,  à  Calcutta,  en  1870, 
observa  de  nouveau  le  parasite  et  donna  la  première  description 
de  la  gaîne  qui  l'enveloppe. En  1872,  il  le  rencontra  dans  le  sang- 
d'un  sujet  souffrant  de  diarrhée  chronique,  puis  dans  le  sang-  de 
chyluriques  et  même  dans  le  sang-  de  sujets  sains  en  apparence  : 
il  lui  donna  le  nom  de  Filaria  sanguinis  hominis.  Divers  obser- 
vateurs (Salisbury,  Sonsino,  O'Neill)  retrouvèrent  le  parasite  et 
le  décrivirent  sous  des  noms  différents  ;  Da  Silva  Lima, en  1877, 
considéra  qu'il  s'agissait, en  somme,  d'un  même  micro-organisme 
qu'il  classa  sous  le  nom  de  Filaria  wiichereri. 

En  1876,  à  Brisbane  (Australie),  Bancroft  découvrit,  dans  un 
abcès  lymphatique  du  bras,  la  forme  femelle  adulte  du  parasite, 
que  Cobbold  étudia,  en  1877,  sous  le  nom  de  Filaria  bancrofti, 
terme  définitif  conforme  aux  règles  delà  nomenclature  zoologique. 
Lamême  année.  Carter,  aux  Indes,  Lewis,  à  Calcutta,  isolaient  à 
leur  tour  la  filaire  adulte,  et  le  second  de  ces  auteurs  observait  le 
premier  échantillon  mâle. 

En  1891,  Manson,  faisant  remarquer  que  d'autres  filaires  habi- 
taient le  sang  de  l'homme,  pendant  leur  période  embryonnaire, 
dénonça  l'appellation  de  Filaria  sanguinis  hominis  et  proposa 
pour  désigner  l'embryon  de  F.  bancro/ti  le  terme  de  Filaria 
nocturna,  en  raison  de  ses  apparitions  nocturnes  dans  la  circu- 
lation périphérique.  Finalement,  se  rangeant  à  la  proposition  de 
Le  Dantec,  il  l'appela  Microfilaria  bancrofti. 

DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE.  —  La  M.  bancrofti  est  de 
beaucoup  la  plus  répandue  des  microfilaires.  Elle  se  rencontre 
surtout  dans  les  régions  intertropicales,  mais  son  aire  de  distri- 
bution dépasse  les  tropiques  à  la  fois  au  nord,  où  on  la  rencontre 
jusqu'au  40"  degré  de  latitude  (Espagne  en  Europe,  Philadelphie 
aux  Etats-Unis)  et  au  sud,  où  elle  a  été  observée  jusqu'au  3oe 
degré  (Brisbane,  Australie). 

Asie.  —  On  la  trouve  sur  la  côte  sud  de  la  Chine  et  dans  les 
îles  méridionales  du  Japon.  Elle  a  été  signalée  aux  Philippines. 
En  1909,  Mathis  et  Léger,  médecins  des  Troupes  Coloniales, 
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notèrent  l'exislence  d'importants  foyers  de  3L  bancrofli  dans  le 
delta  Tonkinois ;Noc  (1908),  Broquet  et  Montel  (1909),  médecin» 
des  Troupes  Coloniales,  l'ont  rencontrée  en  Cochincliine.  Anté- 
rieurement, Moty  avait  examiné  h  ce  point  de  vue  de  nombreux 
Annamites  mais  sans  résultat, ce  que  Matins  et  Léger  expliquent 
en  supposant  qu'il  a  opéré  ses  recherches  en  dehors  de  foyers 
endémiques  :  d'ailleurs,  ainsi  que  le  font  remarquer  ces  deux 
auteurs,  M.  bancrofti  avait  déjà  été  vue  en  Indo-Chine  par  des 
médecins  coloniaux  qui  n'avaient  pas  publié  leurs  observations. 
C'est  ainsi  qu'à  Hanoï  les  docteurs  Ség-uin  et  Lasnet  avaient  'eu  à 
maintes  reprises  l'occasion  de  rencontrer  des  microfilaires.  — 
On  retrouve  le  parasite  un  peu  partout  dans  l'Inde  (delta  du 
Gange,  côte  orientale,  côte  de  Malabar,  Ceylan). 

Océanie.  — F.  bancrofti  existe  en  Australie  (Brisbane,  dans  le 
Oueensland)  — en  Nouvelle-Calédonie, —  en  Nouvelle-Guinée, — '■ 
aux  îles  Fidji,  aux  îles  Tonga,  —  aux  îles  Samoa  (où,  d'après 
Manson,  presque  toute  la  population  adulte  serait  atteinte),  aux 
îles  de  la  Société  (Tahiti  et  Morea). 

Amérique.  —  Les  Antilles  constituent  l'un  des  principaux 
foyers  d'endémicité  que  l'on  rencontre  dans  les  deux  Amériques  ; 
on  pense  que  F.  bancrofti  y  a  été  importée  par  les  noirs  de  la 
côte  d'Afrique,  lors  de  la  traite,  et  qu'elle  s'est  étendue  de  là  aux 
régions  avoisinantes.  Dans  l'Amérique  du  Sud,  la  filaire  a  été 
signalée  en  Guyane  française,  en  Guyane  anglaise,  en  Guyane 
hollandaise  et  au  Brésil  (Bahia,  Rio-de-Janeiro).  Dans  l'Améri- 
que du  Nord,  on  l'a  observée  sur  les  côtes  du  golfe  du  Mexique, 
sur  les  rivages  de  l'Atlantique  (Charlestown)  ;  on  en  a  rapporté 
des  cas  autochtones  à  Washington  et  à  Philadelphie. 

Afrique.  —  La  F,  ôancro/ïfi  se  rencontre  dansla  Basse-Egypte; 
sur  la  côte  orientale,  dans  les  possessions  anglaises  etallemandes  ; 
aux  Seychelles,  à  Mayotte,  à  Madagascar,  à  Maurice  et  à  la  Réu- 
nion ;  elle  a  été  vue  au  Natal  et  au  Transvaal.  On  la  trouve  en 
de  nombreux  points  de  la  côte  occidentale  et  au  Congo  Belge 
(Van  Campenhout)  ;  avec  le  docteur  Ringenbach,  des  Troupes 
Coloniales,  j'ai  constaté  sa  présence  à  Brazzaville  (Congo  français); 
Daniels  l'a  étudiée  dans  l'Afrique  centrale  anglaise. 

Europe.  —  On  a  trouvé  des  microfilaires  à  périodicité  nocturne 
dans  le  sang  d'un  paysan,  habitant  près  de  Barcelone,  et  n'ayant 
quitté  son  pays  que  pour  aller  quelque  temps  à  Saint-Sébastien, 
ainsi  que  dans  celui  d'un  individu  habitant  Sienne  et  originaire 
de  Gibraltar  :  tous  deux  étaient  atteints  de  chylurie. 

DESCRIPTION  DE  LA  M.  BANCROFTI.  —  Stade  embryon- 
naire. —  Si  l'on  examine  directement  entre  lame  et  lamelle  le 
sang  d'un  individu  porteur  de  raicrofdaircs,  on  y  constate  la 
présence  d'un  organisme  transparent,  filiforme,  affectant  à  un 
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grossissement  moyen  (i5o  diamèlres)  l'aspect  d'une  sorte  de 
petit  serpent,  et  s'agitant  au  milieu  des  hématies  en  leur  impri- 
mant de  violents  déplacements.  Pour  certains  auteurs,  les 
mouvements  de  la  M.  bancrofti  s'efFectueraient  sur  place  : 
l'embryon  ne  quitterait  jamais  le  champ  du  microscope;  c'est 
notamment  l'avis  de  Manson,  qui  considère  cette  absence  de 
progression  comme  caractéristique  de  M.  bancrofli,  et,  en  géné- 
ral, des  embryons  engaînés.  Mais  quelques  savants  (Annett, 
Dutton,  Eiliott)  ont  contesté  le  fait  :  pour  eux,  si  l'on  examine 
les  préparations  aussitôt  après  la  prise  de  sang-,  on  voit  que 
les  embryons,  d'abord  animés  d'un  mouvement  de  translation 
très  rapide,  se  fixent  ensuite  à  la  lame,  le  plus  souvent  par  leur 
extrémité  antérieure  (ainsi  que  le  fait  F.  recondita  du  chien)  et 
s'agitent  alors  sur  place.  Je  n'ai  observé  la  M.  bancrofti  que  sur 
des  étalements  de  sang-  épais,  mais  en  revanche  j'ai  pratiqué  de 
nombreux  examens  à  l'état  frais  de  M.  diiirna  (autre  embryon 
cngainé,  comme  nous  le  verrons  plus  loin)  ;  j'ai  pu  me  rendre 
compte  que,  tout  d'abord,  les  embryons  possédaient  un  mouve- 
ment de  translation  suivant  une  ligne  sinusoïdale,  puis  se  fixaient 
pour  la  plupart,  par  leur  extrémité  antérieure,  soit  à  la  lame, soit  à 
un  paquet  de  globules;  pour  cette  microfilaire,les  mouvements  sur 
place  font  donc  suite  à  des  mouvements  de  translation  des  plus 
nets.  En  est-il  de  même  pour/)/,  bancrofti,  ainsi  que  le  veulent 
Anett,  Dutton  et  Eiliott?  Il  serait  un  peu  téméraire  de  l'affirmer 
en  partant  du  fait  précédent.  Il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  ces 
embryons  sont  moins  remuants  que  les  microfilaires  non  engai- 
nées,  et  que  leurs  mouvements  s'effectuent  avec  plus  de  raideur. 

Au  bout  de  quelques  heures, l'agilité  de  l'animal  diminue  beau- 
coup et  l'on  peut,  en  employant  de  forts  grossissements^  recon- 
naître quelques  détails  de  sa  structure.  On  constate  ainsi  avoir 
affaire  à  un  organisme  vermiforme,  contenu  dans  une  enveloppe 
très  mince,  flexible,  homogène,  que  l'on  appelle  la  «  gaine  ». 
Cette  gaine,  assez  exactement  appliquée  sur  le  corps  de  l'embryon, 
est  plus  longue  que  lui  et  le  dépasse  en  arrière  et  en  avant;  mais, 
comme  la  microfilaire  se  transporte  à  chaque  instant  d'une  extré- 
mité à  l'autre  de  ce  sac,  les  dimensions  des  parties  libres  de  l'en- 
veloppe varient  à  tout  moment.  Exceptionnellement,  le  corps  de 
l'embryon  et  la  gahie  peuvent  avoir  la  même  longueur.  Quelque- 
fois, dans  les  préparations,  le  parasite  arrive  à  rompre  cette 
enveloppe  et  la  traîne  alors  derrière  lui  comme  un  filament  chif- 
fonné. L'embryon,  qui  mesure  environ  3oo  \).à&  longueur  sur  7  à  8 
d'épaisseur,  présente  une  extrémité  antérieure  obtuse,  arrondie; 
le  corps  est  cylindrique,  mais  se  rétrécit  graduellement  dans  son 
cinquième  postérieur  pour  se  terminer  en  pointe.  L'extrémité 
antérieure  est  entourée  d'une  sorte  de  prépuce,  entaillé  de  manière 
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à  présenter  six  crochets  ou  plus  exactement  six  dentelures,  qui 
lui  donnent  assez  vaguement  l'aspect  d'une  corolle  de  (leur.  Ce  pré- 
puce découvre  et  recouvre  alternalivementla  tête  d'un  mouvement 
continuel.  Du  sommet  de  cette  dernière  émerge  un  petit  stylet 
extrêmement  mince,  animé  d'un  rapide  mouvement  de  va-et-vient, 
tantôt  disparaissant  dans  le  corps  de  l'animal  et  tantôt  projeté  au 
dehors.  Selon  Mathis,  le  dard,  sur  certains  spécimens,  est  nette- 
ment arqué  à  son  extrémité  libre  :  sa  longueur  est  de  i6  [x.  On 
examine  mieux  ces  détails  en  opérant  sur  des  individus  dépouillés 
de  leurgaîne  par  le  procédé  qui  sera  décrit  plus  loin.  Enfin,  l'on 
peut  aussi  observer  sur  toute  la  longueur  du  corps  de  l'embryon 
une  striation  transversale  très  fine  et  très  serrée. 

Pour  pénétrer  plus  avant  la  structure  de  la  microfilaire,  il  faut 
recourir  aux  préparations  colorées.  Il  est  alors  facile  d'observer 


B 


Fig.  59.  —  Extrémités  céphaliques  :  A, de  Mlcrofdaria  perstans,  B,  de  Microfilaria 

bancrofti  (d'après  Manson). 

que  le  corps,  entouré  d'une  cuticule  finement  striée  dans  le  sens 
transversal,  se  compose  essentiellement  d'une  colonne  de  cellules 
très  petites,  exactement  juxtaposées  les  unes  aux  autres,  et  tassées 
à  l'intérieur  du  cylindre  culiculaire.  Les  noyaux,  très  apparents 
sous  la  forme  de  petits  grains  ovoïdes  fortement  colorés,  ont,  en 
général,  leur  grand  axe  disposé  longitudinalement.  Cette  colonne 
cellulaire  n'est  pas  exactement  continue  :  elle  présente  deux 
interruptions  principales,  qui  se  dessinent  comme  des  zones  bril- 
lantes, auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  taches. 

La  première  de  ces  taches,  dite  tache  en  V  {V spot  de  Manson), 
en  raison  de  sa  forme  triangulaire,  est  la  plus  importante  :  elle 
siège  généralement  vers  la  partie  postérieure  du  premier  quart  de 
l'animal.  A  l'état  frais,  selon  Mathis,  la  tache  en  V  (appelée  aussi 
tache  bilobée  par  Van  Campenhout)  apparaît  comme  une  zone 
brillante,  visible  seulement  quand  l'animal  est  vu  par  la  face  ven- 
trale ;  elle  est  constituée  par  deux  lobes  inégaux,  le  plus  grand 
étant  situé  un  peu  eu  arrière  du  plus  petit  ;  leur  convergence 
détermine  une  sorte  de  V  ouvert  en  arrière  à  deux  branches  iné- 
gales ;  Mathis  suppose  que  les  deux  lobes  résultent  d'un  épaissis- 
sement  de  la  chitine.  Manson  voit  dans  celte  tache  l'ébauche  du 
futur  système  vasculo-urinaire  ou  du  système  génital. 

Traité  de  pathologik  exotique  VI    jg 
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La  deuxième  lâche,  dite  tache  caudale,  beaucoup  plus  petite 
que  la  première,  se  rencontre  à  peu  près  à  l'union  des  trois  quarts 
antérieurs  avec  le  quart  postérieur.  Manson  y  voit  l'esquisse  de 
la  partie  postérieure  du  tube  digestif  de  la  filaire  adulte. 

Il  existe  aussi  un  espace  complètement  clair,  dit  espace  cépha- 
lique,  entre  l'extrémité  antérieure  et  les  premiers  noyaux  de  la 
colonne  cellulaire. 

Manson  décrit  en  outre  sous  le  nom  de  viscère  central  {central 
viscus),  un  peu  en  arrière  du  milieu  du  corps,  un  espace  clair, 
allon^-é,  axial,  au  niveau  duquel  les  cellules  se  sont  écartées,  et 
dans  lequel  il  verrait  volontiers  un  rudiment  du  tube  digestif. 


Jig.  Go.  —  Microjllaria  BancroftU  Coloration  hémaléine  cosine.  —  Gr.  600  diamètres 

environ, 

Fûlleborn  et  Rodenwaldt  donnent  un  procédé  de  coloration 
vitale  qui  leur  a'permis  de  mettre  en  évidence  certains  détails  de 
structure  des  plus  intéressants.  Ils  emploient  le  rouge  neutre  ou 
le  bleu  azur  II  dissous  dans  l'eau  physiologique,  et  qu'ils  mé- 
langent sur  la  lame  à  la  goutte  de  sang  de  la  préparation  avant  de 
la  recouvrir  de  la  lamelle.  On  obtient,  par  ce  moyen,  des  colora- 
tions fort  délicates,  surtout  avec  l'Azur  II.  Les  auteurs  ont  pu  de 
la  sorte  mettre  en  évidence,  sous  la  cuticule,  de  grandes  cellules 
aplaties  qu'ils  appellent  cellules-mères  de  la  sous-cuticule, un  porc 
excréteur  et  des  cellules  excrétrices  vers  le  tiers  antérieur  du  corps, 
-et,  au  niveau  du  quart  postérieur,  un  appareil  génital  formé  de 
quatre  cellules  :  une  cellule  principale  et  trois  cellules  secondai- 
res. Tous  ces  détails  apparaissent  avec  la  plus  parfaite  netteté.  La 
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cavilé  médiane,  «  central  viscus  »  de  Manson,  que  Fulleborn 
appelle  «  corps  interne  »,  se  colore  très  fortement  par  le  rouge 
neutre  (l'azur  II  la  met  aussi  en  évidence  d'une  façon  très  satisfai- 
sante) ;  nous  verrons  plus  loin,  quand  nous  étudierons  M.duirna, 
que  c'est  là  un  caractère  distinctif  des  plus  importants. 

RECHERCHE  ET  EXAMEN  DES  MICROFILAIRES  DANS  LE  SANG. 
—  La  technique  varie  suivant  le  but  que  se  propose  l'oberva- 
teur,  mais  ses  différentes  modalités  s'appliquent  à  tous  les  em- 
bryons quels  qu'ils  soient.  Avant  d'entrer  dans  les  détails  de 
celte  technique,  posons  une  règle  générale  qu'il  faut  strictement 
observer  si  l'on  veut  exactement  se  rendre  compte  du  degré  d'en- 


Fity.  6i.—  t'ig-ure  demi-schcmalique  d'une  microfîlaire  en  général  (coloration  vitale). 

Cm  =  cellules-mères  de  la  sous-cuticule.  Ce  =  cellule  excrétrice.  Pe  =  pore  excréteur, 
G=  cellule  générale  principale  ;  g  =  cellules  x  générales  secondaires. Pg  =•  pore  gé- 
nital (d'après  Rodenwaldt). 

démicité  des  diverses  filarioses  dans  une  région  déterminée  :  c'est 
d'examiner  le  plus  grand  nombre  d'individus  possible,  et  cela 
aussi  bien  le  jour  que  la  nuit,  certains  embryons  n'apparaissant 
que  périodiquement  dans  la  circulation  périphérique. 

Examen  à  l'état  frais-  —  Sans  coloration,  il  se  fait  de  la 
façon  la  plus  simple,  en  déposant  une  goutte  de  sang  recueillie 
par  piqûre  du  doigt,  entre  une  lame  et  une  lamelle  parfaitement 
nettoyées  et  en  lutant  soigneusement  à  la  vaseline  les  bords  de  la 
lamelle  pour  éviter  l'évaporation,  :  les  embryons  se  conservent 
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ainsi  très  longtemps  vivants,  parfois  pendant  plusieurs  jours.  La 
recherche  des  parasites  se  fait  avec  l'objectif  2  et  l'oculaire  com- 
pensateur n"  4  de  Stiassnie,  combinaison  qui  permettra  en  même 
temps  de  déterminer  facilement  la  nature  des  mouvements  qu'ils 
présentent.  Les  détails  de  structure  que  peut  révéler  cet  examen 
seront  étudiés  avec  un  fort  objectif  à  sec  (n"  8  de  Stiassnie,  par 
exemple)  ou  de  préférence  avec  un  objectif  à  immersion  homogène 
et  l'oculaire  compensateur  n°'  4-  H  faudra  évidemment  pour  cetle 
étude  attendre  que  les  mouvements  des  animalcules  se  soient 
considérablement  ralentis.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  sera  bon 
de  diaphragmer  plus  ou  moins,  afin  de  rendre  les  embryons  plus 
visibles  pour  des  yeux  non  exercés. 

C'est  là  un  moyen  commode  et  rapide  de  recherche  quand  les 
sujets  sont  directement  conduits  à  la  salle  de  consultations  ou  au 
laboratoire  et  quand  on  peut  se'  livrer  sur-le-champ  à  l'examen 
microscopique.  La  coloration  vitale,  dont  nous  venons  de  parler, 
rendra  ici  de  grands  services  en  permettant  de  diagnostiquer 
rapidement  et  sûrement  M.  bancro/éi  et  M.  diurna;  elle  est  en 
effet  la  seule  qui  puisse,  en  colorant  progressivement  les  em- 
bryons sous  les  yeux  de  l'observateur,  mettre  promptement  en 
lumière  les  importants  détails  de  structure  interne  que  masque 
la  couche  des  noyaux  de  la  colonne  cellulaire  quand  la  coloration 
totale  est  achevée  (la  méthode  à  sec  de  Rodenwaldt,  qui  sera 
décrite  ci-dessous,  demande  plus  de  temps  et  exig-e  un  matériel 
plus  complet). 

Examen  à  l'état  desséché.  —  Recherche  des  parasites. 
Il  faudra  pratiquer  des  étalements  épais,  c'est-à-dire  déposer 
sur  une  lame  une  forte  goutte  de  sang  que  l'on  étalera  avec  le 
bord  d'une  carte  de  visite  sur  une  longueur  de  2  à  3  centimètres 
seulement,  sans  jamais  arriver  à  l'extrémité  du  porte-objet.  — 
On  pourra  même  plus  simplement  laisser  dessécher  de  grosses 
gouttes  de  sang  non  étalées;  quelle  que  soit  la  méthode  employée, 
une  fois  la  dessiccation  obtenue,  il  est  loisible  d'opérer  de  plu- 
sieurs façons.  Le  procédé  le  plus  simple  (mais  un  peu  long) 
consiste  à  tremper  les  lames,  sans  fixation  préalable,  dans  une 
solution  faible  de  fuchsine  (3  à  4  gouttes  d'une  solution  alcooli- 
que saturée  de  la  substance  colorante  pour  3o  grammes  d'eau), 
et  à  les  abandonner  pendant  une  demi-heure  dans  ce  bain  colo- 
rant. —  On  peut  aussi,  toujours  sans  avoir  fixé,  plonger  la  lame 
dans  Teau  pour  dissoudre  l'hémoglobine  des  globules  rouges,  la 
sécher  ensuite  à  nouveau,  puis  colorer  deux  à  trois  minutes  avec 
une  solution  de  bleu  de  méthylène  à  i  0/0  :  seuls  les  noyaux 
des  leucocytes  et  les  embryons  seront  teintés  en  bleu  et,  avec 
l'objectif  n°  2  (Stiassnie)  et  l'oculaire  compensateur  n"  4,  ces  der- 
niers seront  facilement  repérés. 
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Mais,  si  Ton  veut  être  sûr  de  mettre  en  ëvidence  l'enveloppe 
des  embryons  eng-aînés,  il  faut  procéder  de  la  façon  suivante  : 
fixer  à  l'alcool  absolu  pendant  un  quart  d'heure,  laver  l'hémoglo- 
bine avec  une  solution  d'acide  acétique  à  i/3  o/o,  colorer  à 
l'hématéine  (avec  un  bon  colorant  5  à  lo  minutes  peuvent  suffire, 
mais  se  rappeler  qu'il  est  des  solutions  qui  demandent  jusqu'à 
12  heures),  laver  à  l'eau  et  sécher  :  les  embryons  seront  dans 
leur  ensemble  colorés  en  bleu  violet  foncé,  les  gaines,  s'il  en 
existe,  en  bleu  violet  clair. 

Pour  différencier  plus  élég'amment  les  g'aînes,  Noc  recommande 
le  procédé  suivant,  qui  a  l'inconvénient  d'être  un  peu  long-  : 
1°  les  lames,  fixées  à  l'alcool-éther,  sont  laissées  24  heures  dans 
le  carmin  boraté  à  2  0/0;  2°  lavag-e  à  l'eau;  3°  thionine  phéniquée 
pendant  quelques  minutes,  suivie  d'un  court  lavag-e  à  l'alcool 
absolu.  —  Le  corps  de  l'embryon  apparaît  coloré  en  bleu  foncé 
et  la  gaine  en  rose. 

2°  Etude  de  la  structure.  —  Les  étalements  devront  dans  ce 
cas  être  très  minces,  de  façon  que  les  microfilaires  soient,  au- 
tant que  possible,  bien  isolées  des  éléments  figurés  du  sang,  et 
que  leur  dessiccation  s'opère  très  rapidement.  Fixation  à  l'alcool 
absolu  ou  à  l'alcool-éther  pendant  un  quart  d'heure;  coloration 
avec  l'hématéine  (temps  variable  suivant  la  valeur  du  colorant 
employé)  suivie  d'un  lavage  à  l'eau;  examiner  alors  la  préparation 
encore  humide  avec  un  objectif  n°  6  ou  n°  7  :  si  le  sang  a  pris 
une  teinte  gris  bleuté,  différencier  rapidement  avec  l'alcool 
chlorhydrique  à  i  0/0,  laver,  puis  faire  agir  très  vite  (car  c'est  un 
colorant  un  peu  brutal)  l'éosine  en  solution  aqueuse  à  i/iooo, 
qui  donnera  le  fond  en  rose  et  permettra  également  la  numéra- 
tion des  leucocytes  à  granulations  éosinophiles  (dont  le  nombre 
est  généralement  augmenté  dans  la  filariose).  —  On  peut  aussi 
employer  le  Giemsa,  mais  sans  trop  pousser  la  coloration  (i  goutte 
de  la  solution  mère  de  Giemsa  pour  i  centimètre  cube  d'eau, 
pendant  10  minutes  au  maximum).  Toutefois,  ce  procédé  ne 
donne  les  gaines  que  d'une  façon  fort  inconstante,  et  il  faut  tou- 
jours lui  préférer  l'hématéine  pour  faire  la  différenciation  d'un 
embryon  engaîné  d'un  embryon  non  engaîné. 

On  peut  aussi,  grâce  à  une  méthode  due  à  Rodenwaldt,  met- 
tre en  évidence  sur  des  spécimens  desséchés  les  particularités  de 
structure  exposées  au  sujet  de  la  coloration  vitale.  Dans  ce  pro- 
cédé, les  frottis  doivent  être  épais;  on  laque  l'hémoglobine  avec 
la  solution  d'acide  acétique  à  1/3  0/0,  on  colore  avec  l'azur  II  en 
ciiauffant  légèrement,  puis  on  différencie  avec  le  mélange  :  alcool 
à  96  0/0  (90  parties), aniline  (10  parties);  on  éclaircit  à  l'huile  de 
Cajcput  et  on  monte  au  baume.  Les  noyaux  de  la  colonne  cellu- 
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laire  se  colorent  si  facilement  qu'ils  laissent  voir  par  transparence 


les  org-ancs  internes. 


G  - 


Fig'.  62  et  63.  —  Coloralion  pnr  le  procédé  à  sec  de  Rodcnwaldt  (d'après  Rodcinvaldl). 


I.  —  M.  bnncrofti  (demi-     2.  — 
schémali(|ue, 
0  =  organe  central 
Ec  =  cellules  •cxcrélriccs 

Ep  =  y)Ore  excréletir 
G  =  ccllnle  génitale  prin- 
cipale 

g'  =  cellules  génitales  se- 
condaires 
Pg  =  porc  génital. 

4  cl  5.  —  Organes  excréteurs  de  M. 
0.  —  Organe  excréteur  de  M. 


M,   dhivna  (demi- 
schémali([ue) 
mcme  légende. 


3.  —  Organes  d'cxrrélion 

de  M.  linnrvofli 
G  =  gaine.  C   3^  cuticule 
CM  =  cellules-mères  de  la 

sous-culiculc 
E  =  produits  d'excrétion 

Pc  =  poiv  excréteur 
Ce  =  cellule  excrétrice. 


bnncrofli  (abstraction  faite  des  autres  organes). — 
r//((;v;r(' (abstraction  faite  des  autres  orgaru-s). 
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La  A/.  6a/icrq/(^/ desséchée  et  colorée  est  plus   courte  que  la; 
microfilaire  vivante  :  on  lui  trouve  ainsi  de  260  à  3oo  [x.  Sa 
largeur  est  de  7  à  8  [x  sur  frottis  minces  ;  mais,  sur  frottisépais, 
Tembryon  ne  s'étale  pas  sur  la  lame,  se  recroqueville  et  paraît 
seulement  avoir  3  à  4  d'épaisseur. 

PÉRIODICITÉ  DE  MICROFILARIA  BANCROFTL  —  M.  bancrofti, 
et  c'est  là  sa  plus  intéressante  particularité,  n'apparait  que  pério- 
diquement dans  le  sang  des  sujets  qu'elle  parasite.  Si  l'on  fait  des 
examens  du  sang  de  ces  individus  dans  le  courant  de  la  journée, 
on  ne  rencontre  généralement  pas  l'embryon, ou  seulement  de  très 
rares  échantillons,  et  encore  d'une  façon  exceptionnelle.  Mais^ 
vient-on  au  contraire  à  prélever  du  sang  aux  approches  de  la  nuit 
(vers  5  ou  6  heures  sous  les  tropiques),  on  constate  que  les  micro- 
filaires  commencent  à  faire  leur  apparition  dans  la  circula- 
lion  périphérique  ;  leur  nombre  va  sans  cesse  en  croissant  jus- 
qu'à 1 1  heures  ou  minuit,  moment  où  il  présentera  son  maxi- 
mum. On  peut  compter  en  moyenne  de  20  à  3o  embryons  dans 
une  goutte  de  sang  ;  cependant,  il  arrive  d'en  observer  jusqu'à, 
200,  3oo  et  même  600.  Sans  s'arrêter  à  ces  nombres  exception- 
nels, cl  si  l'on  s'en  tient  aux  chiffres  moyens,  on  voit  que  dans 
la  masse  totale  du  sang  d'unfilarien  oncompteenviron  5. 000.000 
de  microfilaires. 

Quelles  peuvent  être  les  conditions  qui  commandent  le  phcuo- 
nomène  de  la  périodicité  de  M.  bancrofti?  La  pression  atmos[)lié- 
rique,  la  température  ambiante,  la  lumière  ou  l'obscurité,  les 
variations  du  pouls  ou  de  la  température  du  corps,  les  heures 
des  repas  se  sont  expérimentalement  montrées  sans  aucune 
influence  sur  elle  (i).  Mackensie  est  parvenu  à  la  modifier  de  la 
façon  suivante.  Il  s'assura  d'un  filarien  dormant  régulièrement  la 
nuit  et  renversa  en  quelques  jours  les  habitudes  de  veille  et  de 
sommeil  de  ce  sujet.  Il  constata  que  la  périodicité  devenaitincer- 
taine  pendant  quelque  temps,  puis  que  les  embryons  finissaient 
par  disparaître  la  nuit  'de  la  circulation  périphérique,  pour  ne 
plus  s'y  montrer  que  le  jour.  Manson  et  divers  expérimentateurs 
purent  répéter  celte  expérience.  Il  semblerait  donc  bien  y  avoir 
un  rapport  entre  l'état  de  veille  et  de  sommeil  et  l'apparition  et 
la  disparition  de  la  microfilaire.  Remarquons  toutefois,  dès  main- 
tenant, que  ce  rapport  n'est  pas  absolu,  car  l'apparition  des 
microfilaires  précède  sensiblement  dans  la  pratique  la  période  de 
sommeil  et,  d'autre  part,  leur  disparition  est  postérieure  au  réveil. 

Ouvrons  ici  une  parenthèse.  Où  se  réfugient  les  embryons 
pendant  leur  absence   diurne  de   la  circulation  périphérique  ? 

(i)  Thiroux  émet  l'idée  que  le  phénomène  est  lié  à  une  aclivilé  pins  grande  de  la 
circulation  ou  à  une  vnso-dilalalion  provoquées  par  le  sommeil  ou  la  lemperalurc  cxlc- 
ricurc  [Bulletin  Société  pathologie  exotique,  1912). 
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Manson  eut  l'heureuse  fortune  de  pouvoir  résoudre  d'emblée  une 
partie  du  problème,  de  la  façon  la  plus  fortuite.  Un  de  ses  ma- 
lades, atteint  de  lympho-scrotum  et  d'adéno-lymphocèle  et  dont 
le  sang  renfermait  des  M.  bancrofli^  se  suicida  un  jour  avec  de 
l'acide  cyanliydrique,  à  huit  heures  du  malin.  A  l'autopsie,  pra- 
tiquée 6  heures  après,  Manson  exprima  des  gouttes  de  sang  de 
chaque  organe,  dont  il  fixa  également  des  fragments,  et  recher- 
cha les  embryons  dans  les  frottis  et  dans  les  coupes.  Les  résul- 
tats obtenus  par  les  deux  méthodes  furent  absolument  compa- 
rables :  ce  fut  le  poumon  qui  se  montra,  et  de  beaucoup,  l'or- 
gane le  plus  parasité  ;  ensuite  venaient  le  cœur,  le  ventricule 
gauche,  la  paroi  interne  de  la  carotide.  Dans  les  reins,  où  ils 
étaient  infiniment  moins  nombreux,  les  embryons  se  rencon- 
traient surtout  au  niveau  des  glomérules  de  Malpighi  ;  on  n'en 
trouva  que  fort  peu  dans  les  capillaires  de  la  masse  encéphalique. 
Fait  remarquable,  les  microfilaires  étaient  d'une  extrême  rareté 
dans  le  foie  et  la  rate,  et  n'existaient  pas  du  tout  dans  la  moelle 
osseuse  :  on  ne  peut  que  constater  cette  distribution  particulière 
dont  les  causes  nous  échappent.  Nous  ne  saurions  davantage 
élucider  par  quel  mécanisme  les  embryons  peuvent  tenir  tète  à  la 
violence  de  l'ondée  sanguine  lancée  dans  des  vaisseaux  comme 
l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  et  ne  pas  être  refoulés  constamment 
à  la  périphérie  de  l'organisme. 

Rodenwaldt  a  repris  cette  observation  sur  un  Chinois  filarien 
mort  de  béribéri  et  sur  des  chiens.  Il  a  bien  constaté  que,  dans 
les  poumonSjOn  trouve  de  loà  loo  fois  plus  d'embryons  que  dans 
les  autres  organes,  mais  il  n'y  a  nullement  transport  total  pen- 
dant la  nuit  des  parasites  de  la  circulation  pulmonaire  dans  la 
circulation  périphérique,  car  la  première  contient  toujours  de 
nombreuses  microfilaires.  La  question  de  la  périodicité  revient 
donc  à  savoir,  non  pas,  comme  le  pensait  Manson,  pourquoi  il 
y  a  alternance  entre  le  poumon  et  la  circulation  périphérique, 
mais  pourquoi  un  certain  nombre  de  filaires  quittent  les  organes 
internes,  et  en  particulier  les  poumons,  pour  aller  à  un  moment 
donné  dans  la  circulation  périphérique. 

Quelques  auteurs  ont  avancé  que  la  périodicité  de  la  microfi- 
laire  était  loin  d'avoir  la  même  régularité  chez  les  indigènes  de 
certains  pays.  C'est  ainsi  que  Thorpe,  en  Océanie,  a  fait  l'élude 
d'une  microfilaire  présentant  de  grandes  analogies  avec  M.  ban- 
crofli  et  se  rencontrant  dans  le  sang  périphérique  aussi  bien  le 
jour  que  la  nuit.  Il  veut  expliquer  ce  manque  de  périodicité  par 
le  fait  que  les  indigènes  des  îles  des  Amis,  qui  lui  ont  servi  de 
sujets  d'étude,  possèdent  des  habitudes  de  sommeil  aussi  irrégu- 
lières que  possible. 

Il  résulte  d'un  certain  nombre  d'autres  travaux  qu'il  existe 
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cnOcéanie  une  microfilaire  à  gaine,  apériodique. P.  M.  Ashburn  et 
C.  F.  Graig-  ont  décrit  sous  le  nom  de  Philippiiiensis  une  filaire 
dont  la  microfilaire, très  voisine  morphologiquement  de  M.  ban- 
cro/li,  diffère  surtout  en  ce  qu'elle  ne  présente  pas  de  périodi- 
cité. D'autre  part,  Brochard,  médecin  des  Troupes  Coloniales, 
rapporte  que  beaucoup  d'indigènes  des  îles  Wallis  renferment  dans 
leur  sang  une  microfilaire  apériodique. 

Mêmes  constatations  avaient  été  faites  aux  îles  Fidji. Les  obser- 
vations toutes  récentes  de  Bahr,  dans  ces  dernières  îles,  permet- 
tent de  trancher,  dans  le  sens  de  l'identité  spécifique,  cette  ques- 
tion de  la  comparaison  de  la  filaire  à  embryons  sanguicoles 
apériodiques  et  de  F.  bancrofti  ;Le\per  r  trouvé  les  filaires  adultes, 
recueillies  par  Bahr,  identiques  à  la  filaire  de  Bancroft. 

L'irrégularité  des  périodes  de  sommeil  ne  paraît  pas  avoir,  en 
réalité,  sur  la  périodicité  une  influence  aussi  marquée  qu'auraient 
pu  le  faire  croire  les  expériences  de  Mackensie,  Manson,  etc.  En 
effet,  Green,  à  Calcutta,  a  vu,  chez  des  agents  de  police  filariens, 
que  les  microfilaires  présentaient  régulièrement  leur  maximum 
périphérique  pendant  la  nuit,  bien  que  ces  agents  eussent,  en 
raison  même  de  leur  profession,  les  habitudes  de  veille  et  de 
sommeilles  plus  irrégulières.  Le  sommeil  ne  nous  donne  donc 
pas  en  dernière  analyse  la  raison  déterminante  de  la  périodicité. 

Etant  médecin  des  douanes  à  Amoy  (Chine),  P.  Manson  avait 
noté  que  les  microfilaires  apparaissaient  dans  la  circulation  péri- 
phérique au  moment  où  les  moustiques  commencent  à  piquer. 
Il  établit  une  corrélation  entre  les  deux  ordres  de  faits  et  émit 
l'idée  que  l'apparition  des  embryons  dans  la  circulation  périphé- 
rique aux  approches  de  la  nuit  était  simplement  une  adaptation 
des  parasites  aux  habitudes  de  ces  insectes  piqueurs,  qui  pour- 
raient bien  être  nécessaires  à  la  conservation  de  l'espèce,  ainsi 
que  Bancroft  l'avait  le  premier  supposé  en  1877.  Par  la  suite,  il 
vérifia  l'exactitude  de  son  hypothèse,  en  démontrant  que  certains 
moustiques  servaient  d'hôte  intermédiaire  à  M.  bancrofli.  Nous 
devons  toutefois  reconnaître  qu'il  n'y  a  pas  là  une  véritable  expli- 
cation au  sens  précis  du  mot,  et  que  la  nature  intime  du  phéno- 
mène qui  incite  les  embryons  à  gagner  la  périphérie  du  corps 
au  moment  où  ils  pourront  y  être  puisés  par  les  trompes  des 
moustiques  nous  échappe  encore  complètement. 

EVOLUTION  CHEZ  LE  MOUSTIQUE.  — Lespremicres  expériences 
de  Manson  datent  de  1877;  mais  ce  n'est  que  depuis  1899,  après 
les  recherches  de  Bancroft  en  Australie,  de  Low  à  Londres  avec 
les  Ciilex  et  de  James  aux  Indes  avec  les  Anophèles,  qu'on  est 
définitivement  fixé  sur  le  cycle  évolutif  complet  de  la  filaire. 

Lorsque  l'on  examine  le  contenu  de  l'estomac  d'un  moustique 
(né  au  laboratoire  pour  éviter  les  causes  d'erreur)  quelques  heures 
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après  lui  avo'u-  fait  prendre  un  repas  sur  un  filarien  présentant 
des  embryons  dans  la  circulation  périphérique,  on  y  constate  la 
présence  de  microfîlaires  bien  vivantes.  Mais,  fait  des  plus  inté- 
ressants,les  embryons  y  sont  proportionnellement  plus  nombreux 
qu'ils  ne  l'étaient  dans  le  sang-  puisé  par  la  trompe  de  rinsecle 
chez  le  sujet  infecté.  On  peut  rapporter  ce  phénomène  à  deux 
causes  différentes.  Tout  d'abord,  à  n'en  pas  douter,  il  va  conden- 
sation, concentration,  en  quelque  sorte,  du  sang-  in^géré  dans  l'es- 
tomac du  moustique.  Peut-être  aussi  les  microfîlaires  viennent- 
elles  s'arrêter  sur  la  trompe  de  l'insecte  placée  en  travers  du  cou- 
rant sanguin, après  avoir  traversé  la  paroi  d'un  capillaire,  et  sont- 
elles  ainsi  plus  facilement  aspirées. 

Si  l'on  fait  un  nouvel  examen  quelque  temps  plus  tard,  on  ne 
voit  plus  de  g-lobules  rouges  :  le  sang-  s'est  hémolysé;  on  constate 
ég-alement  que  les  embryons  perdent  leurs  g-aînes  et  présentent 
un  redoublement  d'activité.  La  perte  de  la  gaînc  est  sans  doute 
uniquement  sous  la  dépendance  de  l'hémolyse,  car  on  peut  répé- 
ter expérimentalement  le  phénomène  avec  la  plus  grande  facilité. 
On  fait  des  préparations  de  sang-  entre  lame  et  lamelle,  on  lute  à 
la  vaseline, puis, après  les  avoir  enveloppées  séparément  de  papier 
filtre,  on  les  dispose  à  l'intérieur  d'une  boîte  métallique  que  l'on 
place  sur  un  bloc  de  g-lace  pendant  quelques  heures.  Le  sang- 
s'hémolysc  et  si  Ton  examine  les  préparations  sorties  de  la  boîte, 
pendant  qu'elles  reviennent  à  la  température  du  milieu  extérieur, 
on  pourra  assister  à  la  rupture  des  gaînes  par  les  embryons. 

Il  est  certain  que,  dans  l'estomac  du  moustique,  la  viscosité  du 
milieu,  déterminée  à  la  fois  par  la  concentration  de  la  masse 
liquide  et  par  la  mise  en  liberté  de  l'hémog-lobine,  vient  puissam- 
ment en  aide  à  l'embryon,  la  g-aîne  se  dérobant  ainsi  moins  faci- 
lement aux  chocs  qui  lui  sont  portés  par  son  hôte. 

Des  examens  ultérieurs  du  contenu  de  l'estomac  montrent  que 
cet  org-anc  finit  par  ne  plus  renfermer  que  des  gaînes  vides  :  tous 
les  embryons  ont  disparu.  En  pratiquant  des  coupes  en  séries  de 
moustiques,  on  voit  que  les  microfîlaires  ont  traversé  la  paroi  sto- 
macale, g-ag-né  la  cavité  g-énéral  de  l'insecte  et  de  là  pénétré  dans 
les  muscles  du  thorax  qui  commandent  aux  mouvements  des  ailes, 
où  elles  vont  commencer  leur  évolution  proprement  dite.  Les 
filaii  es  embryonnaires  ont  pu  perforer  les  parois  de  l'estomac  de 
leur  hôte,  très  probablement  grâce  à  leur  armature  antérieure 
(prépuce  et  stylet). 

Cette  hypothèse  a  amené  quelques  auteurs  à  considérer  la  gaîne 
comme  une  sorte  de  muselière,  destinée  à  empêcher  les  embryons, 
au  stade  sanguicolc,  de  traverser  les  parois  des  vaisseaux;  plus 
tard,  au  contraire,  quand  les  nécessités  du  développement  de  la 
microHlaire  l'obligent  à  émigrer  dans  les  tissus  du  second  hôte, 
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ocrlaines  conditions  physiques  viendraient  lui  permettre  de  se 
débarrasser  de  ses  entraves  et  de  quitter  l'estomac  du  moustique. 

Une  fois  dans  les  muscles  du  thorax,  la  microfilaire  se  contracte, 
se  raccourcit;  en  même  temps,  son  diamètre  transverse  augmente 
(l'extrémité  caudale  toutefois  n'est  pas  intéressée  par  ce  proces- 
sus et  conserve  sa  forme  première).  Les  mouvements,  d  abord 
relativement  rapides,  deviennent  de  plus  en  plus  lents  :  finale- 
ment l'embryon  reste  immobile. 

Le  parasite  a  pris  alors  la  forme  d'un  bâtonnet,  ou  mieux, 
comme  l'on  dit  généralement,  d'une  «  saucisse  »  ou  d'un  «bou- 
din »  d'où  semble  émerger  brusquement  la  queue,  qui  a  gardé  ses 
dimensions  primitives  :'  la 
longueur  est  de  25o  \).  et  la 
largeur  de  35.  A  ce  stade 
l'orifice  buccal  commence  à 
se  différencier;  on  voit  se 
former  des  lèvres  au  nom- 
bre de  4;  le  tube  digestif  s'é- 
bauche, ainsi  que  l'anus. — 
Au  stade  suivant,  la  filai re 
atteint  4oo  \).  de  long  sur  70 
[j.  de  large;  le  tube  digestif 
s'organise  ;  le  bulbe  œsopha- 
gien et  l'intestin  font  leur 
apparition;  les  organes  gé- 
nitaux s'esquissent.  —  Puis 
l'animal,  grandissant  tou- 
jours, atteint  i5oo  de 
long,  sur  60  [}.  de  large;  ses 
deux  extrémités  sont  effilées 
et  il  commence  de  nouveau 
à  se  mouvoir.  Enfin,  l'em- 
bryon mesure  1700  à  i8oo[a 

de  long  sur  3o  de  diamètre,  et  présente  une. organisation  se 
rapprochant  sensiblement  de  celle  de  l'adulte  ;  il  est  alors  redevenu 
très  mobile  et  peut  se  déplacer  facilement  dans  les  tissus  de  son 
hôte.  Cette  évolution  peut  demander  de  16  à  20  jours,  suivant  la 
température  atmosphérique. 

C'est  à  ce  point  que  s'arrêtèrent  les  recherches  de  Manson  : 
il  supposait  que,  de  ce  moment,  le  moustique  avait  terminé  son 
rôle  :  pour  lui, les  fîlaires  se  maintenaient  à  ce  stade  dans  les  tis- 
sus de  l'hAte  jusqu'ù  sa  mort.  Les  moustiques  venantà  succomber 
dans  les  marais,  les  filaires  étaient  mises  en  liberté  à  la  surface 
de  l'eau,  lors  de  la  désagrégation  du  corps  de  l'animal,  et  devaient 
parvenir  à  l'homme, pensait-il,  avec  l'eau  de  boisson  (1877- 79).  Il 


Fig\  04. —  Formes  de  clôveloppcmcnl  de  F.  ban- 

crofli  chez  Cnle.v  fntiçjan^. 
I.  Stade  jeune  ;  s.  Slade  avancé  gr.  =  228  dia- 
mètres, d'après  A.  Looss  (in  Mcnse). 
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était  d'ailleurs  difficile  d'émettre  une  autre  liypotlièse  à  une  épo- 
que où  l'on  croyait  que  le  moustique  ne  faisait  jamais  de  second 
repas  de  sang  et  mourait  quelques  jours  après  avoir  piqué. 

Plus  tard,  Bancroft  eut  l'idée  que  les  filaircs,  libres  de  se  mou- 
voir dans  le  corps  du  moustique,  une  fois  leur  développement 
dans  le  second  hôte  achevé,  pouvaient  arriver  jusqu'à  la  trompe 
•et  être  inoculées  directement  par  l'insecte  à  l'homme.  Cette  hypo- 
thèse fut  vérifiée,  du  moins  en  ce  qui  concerne  sa  première  par- 
tie, en  1899,  à  la  fois  par  Low  à  Londres  et  James  aux  Indes, 
•qui  employèrent  la  méthode  des  coupes  en  série,  seul  procédé 


Fig^.  65. —  Filaircs  g'ag;nant  la  lèvre  inférieure  de  la  trompe  du  mousliquc, 
F  =  Filaire.  Demi-schémalique.  Gr.=  70  diamètres  (d'après  Fûlieborn). 


•pouvant  permettre  de  mener  à  bien  une  pareille  étude.  Ils  virent 
que  la  plupart  des  larves  abandonnaient  les  muscles  du  thorax, 
où  elles  avaient  évolué,  gag-naient  la  cavité  générale  du  mousti- 
que,atteignaient  la  région  cervicale  et  finalement  pénétraient  dans 
les  portions  de  la  trompe  en  continuité  avec  la  cavité  générale, 
c'est-à-dire  le  labium,  le  labrum  et  les  palpes.  Les  embryons  se 
localisent  surtout  dans  le  labium  et  les  palpes,  où  ils  sont  allon- 
gés, non  pelotonnés,  généralement  réunis  par  paires,  tète  contre 
tèle,  leurs  extrémités  antérieures  dirigées  vers  l'extrémité  anté- 
rieure de  l'insecte. 

La  fréquence  de  la  présence  des  filaircs  dans  ces  parties  de  la 
trompe  fit  tout  naturellement  naître  l'idée  que  c'était  la  voie  par 
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laquelle  les  parasites  qui  liaient  le  corps  du  moustique  et  que  ceux- 
ci  devaient  être  inoculés  ù  l'animal  réceptif  au  moment  de  la 
piqûre.  Mais  ici  surgissait  une  difficulté  :  quand  le  moustique  suce 
le  sang  d'un  individu, toutes  les  pièces  de  la  trompe  ne  pénètrent 
pas  dans  les  téguments;  seuls  le  labre  et  l'hypopharynx,  dont 
l'accolement  donne  naissance  au  ca- 
nal aspirateur,  traversent  les  couches 
cutanées  et  pénètrent  jusqu'aux  ca- 
pillaires. Le  labium  sert  de  soutien 
aux  stylets;  il  se  replie  sur  lui-même 
et,  suivant  la  comparaison  consacrjée, 
guidant  les  pièces  perforantes  comme 
le  doigt  du  chirurgien  guide  le  tro- 
cart  lors  de  la  ponction,  demeure  en 
dehors  des  téguments.  Les  filaires 
restent  ainsi  constamment  en  dehors 
de  la  plaie  produite  par  les  stylets. 
Gomment  donc  peuvent-elles  péné- 
trer clans  la  circulation  du  sujet  pi- 


que 


Fig.  66.  —  Très  nombreuses  ml 


crofilaires  (du  chien)  dans  la. 
lèvre  inférieure  A  de  la  trompe 
d'un  anophèle. 

Demi-schématique  ;  fir.=5o  dia- 
mètres B.  Stylets  (d'après  Fùlle- 
born). 


Pour  résoudre  cette  partie  du  pro- 
blème, on  fit  de  nouvelles  expérien- 
ces avec  des  filaires  parasitant  cer- 
taines espèces  animales,  notamment 
le  chien  :  F.  immitis,  qui  présente  comme  F.  ba?icrofti  mie  cer-- 
taine  périodicité,  et  une  espèce  voisine  sinon  identique.  Grassi  et 
Noé  montrèrent  que,  si  les  premières  phases  de  l'évolution  de 
F.  immitis  ne  sont  pas  en  tous  points  comparables  à  celles  de  M. 
bancrofti,  puisqu'elles  se  passent  dans  les  tubes  de  Malpighi  du 
moustique,  les  larves  finissent  cependant,  elles  aussi,  par  émigrer 
dans  la  lèvré  inférieure  de  la  trompe.  Ges  auteurs  firent  piquer 
des  chiens  par  des  moustiques  infectés  et  constatèrent  qu'après 
la  piqûre  la  trompe  ne  renfermait  plus  de  filaires.  Notons  en 
passant  que  celle  expérience  faisait  justice  de  l'hypothèse  de  Sam- 
bon,  d'après  laquelle  les  larves  contenues  dans  les  palpes  et  le 
labium  ne  seraient  que  des  larves  égarées,  dans  l'impossibilité  de- 
s'échapper  au  moment  de  la  piqûre. 

Une  deuxième  expérience  des  mêmes  savants  montra  de  plus 
que  celte  mise  en  liberté  des  filaires  ne  pouvait  s'opérer  qu'au 
moment  de  l'acte  mécanique  de  la  piqûre  et  était  déterminée  par 
lui.  Pour  cela,  ils  nourrirent  pendant  i5  jours  des  moustiques 
sur  des  chiens  présentant  des  F.  immitis  et  divisèrent  ensuite  ces- 
moustiques  en  deux  lots  :  l'un,  qui  fut  mis  à  piquer  sur  des 
bananes,  et  l'autre,  qui  fut  laissé  à  jeun.  Ils  virent  que  le  premier 
lot  ne  renfermait  bientôt  plus  de  filaires,  tandis  que  le  deuxième- 
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groupe  eu  présentait  encore  et  pouvait  infecter  un  chien  neuf.  Ils 
supposèrent  que  le  labium,  au  moment  où  il  se  recourbait,  se 
fendait,  au  niveau  de  la  convexité  ainsi  déterminée,  à  la  manière 
d'un  roseau  plié,  mettant  ainsi  en  liberté  les  larves  qu'il  contenait. 

Annett  et  Dutton  firent  remarquer  qu'il  n'y  avait  aucune  rai- 
son pour  que  la  rupture  se  produisît  en  ce  point,  l'épaisseur  de 


Fig-.  67 —  Reproduction  d'une  microphotographie  représentaot  une  coupe  de  moustique 
en  train  de  piquer,  obtenue  par  le  procédé  de  Fûlleborn.  Cette  coupe  montre  admira- 
blement la  lèvre  inférieure  de  la  trompe  se  repliant  sur  elle-même  et  restant  en  dehors 
.  des  tégTiments  au  moment  de  la  piqûre. 

l'enveloppe  chitineuse  étant  la  même  là  qu'ailleurs  ;  ils  observè- 
rent en  outre  que,  dans  cette  hypothèse,  lesfilaires  devraient  quit- 
ter le  labium  la  queue  en  avant,  ce  qui  est  bien  improbable.  Ils 
montrèrent  que  le  «  locus  minoris  resistantiœ  »  du  labium  se 
trouvait  en  réalité  à  sa  partie  antérieure  :  celle-ci  se  termine  par 
deux  petites  surfaces  (où  s'articulent  les  labclles)  délimitant  un 
«space  vag-uement  triang-idaire,  où  l'enveloppe  chitineuse  dispa- 
raît, et  seulement  occupé  par  un  tissu  d'une  extrême  délicatesse, 
pouvant  se  rompre  avec  la  plus  g^rande  facilité  (membrane  de 
Dutton).  Ils  pensèrent  qu'au  moment  de  la  piqûre  cette  mince 
membrane  se  tendait  fortement,  que  le  moindre  heurt  exercé 
par  les  têtes  des  filaires  suffisait  à  la  rompre  et  que  les  larves  n'a- 
vaient plus  qu'à  s'échapper  tout  naturellement  par  le  pertuis 
ainsi  formé. 

En  1908,  FùlIeborn,  à  Hambourg,  vérifia  expérimentalement 
l'exactitude  de  cette  hypothèse,  en  se  servant  de  F.  i/nmilis  et 
«n  faisant  usage  d'un  dispositif  très  ingénieux.  Voici  quelle  est 
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sa  manière  de  procéder.  Il  prend  un  lapin  dont  il  rase  soigneuse- 
ment la  peau  sur  une  certaine  étendue.  Il  pratique  une  bouton- 
nière au  centre  de  l'espace  rasé  et,  soulevant  les  téguments, 
•glisse  entre  eux  et  les  couches  musculaires  sous-jacentes  un  petit 
disque  de  liège  qu'il  fixe  avec  des  épingles.  Il  introduit  un  mous- 
tique dans  un  tube  de  verre  de  deux  centimèlrcs  de  diamètre 
environ  et  applique  ce  tube  sur  la  peau,  par  une  de  ses  extrémi- 
tés, au  niveau  du  disque  de  liège.  Il  fait  pénétrer  par  l'autre 
extrémité  un  piston  qui  sert  à  refouler  l'insecte  jusqu'au  contact 


Fig.  68.  —  Pilaires  quittant  la  lèvre  inférieure  de  la  (rompe  au  moment  de  la  piqûre 

et  se  dispersant  à  la  surface  des  téguments 
I.  pièces  pénétrantes  de  la  trompe  (stylets)  ;  2.   lèvre  inférieure  de  la  trompe  avec 

filaires  se  dégageant  ;  3.  coupe  d'un  poil  ;  demi-schématique.  Gr.  =   zbo  diamètres 

(d'après  Fulieborn;. 

del'épiderme.  Quand  le  moustique  s'est  décidé  à  piquer,  on  l'in- 
sensibilise avec  les  étincelles  d'un  puissant  inducteur  (l'électrode 
en  forme  de  fourchette  est  placée  sur  le  thorax  de  l'insecte),  puis 
on  le  tue  en  1  inondant  d'alcool-éther.  On  enlève  alors  le  tube  de 
verre  et  l'on  fixe  les  rapports  des  téguments  avec  les  pattes  du 
moustique  et  les  filaires  qui  ont  pu  s'échapper,  en  versant  à  la 
surface  de  la  peau  une  dissolution  étendue  de  caoutchouc  ;  on 
découpe  la  peau  du  lapin  autour  du  disque  de  liège,  et  l'on 
obtient  ainsi  un  ensemble  stable  que  l'on  inclut  à  la  celloidine  et 
sur  lequel  on  pratique  des  coupes  en  série. 

Ftilleborn  s'est  ainsi  rendu  compte  que  les  larves  quittent  réel- 
lement la  lèvre  inférieure  au  niveau  de  la  membrane  de  Dutton. 
Elles  y  sont  aidées^  en  plus  de  leurs  mouvements  propres,  par  la 
pression  qu'exerce  sur  elles  le  labium  en  se  coudant  au  moment 
de  la  piqûre.  Les  coupes  de  Fûlleborn  lui  ont  également  permis 
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de  voir  que  les  larves  n'entrent  pas  dans  la  circulation  de  l'hôlc 
définitif  par  le  trou  que  détermine  la  piqûre  du  moustique  ;  elles 
se  déplacent  à  la  surface  des  téguments,  cherchant  l'endroit  où 
elles  pénétreront  «  activement  »,  en  se  frayant  un  passage  par 
leurs  propres  moyens.  L'état  de  sécheresse  ou  d'humidité  de  la 
peau  joue  ici  un  rôle  fort  important  :  si  la  peau  est  sèche,  on 
■constate  la  mort  rapide  des  fdaires,  tandis  que  si  l'épiderme  est 
humide,  elles  peuvent  y  vivre  un  temps  suffisant  pour  leur  per- 
mettre de  le  traverser. 

Tous  les  moustiques  ne  sont  pas  capables  de  transmettre  la 
Pilaire  de  Bancroft  ;  néanmoins  ceux  qui  peuvent  être  infectés 
sont  encore  relativement  nombreux.  Ce  sont  : 

Ciilex  pipiens.  —  Çiilex  skiissi,  Giles.  —  Ciilex  fatigans, 
Wiedemann.  —  Anophèles  rossii,  Giles.  —  Anophèles  costalis, 
Loew.  —  Anophèles  funestus,  Giles.  —  Anophèles  nigerr'wms, 
Giles. —  Panoplites  africaniis,  Theobald. —  Slegomyia  fasciala, 
Fabricius. 

Bancroft  (1899)  a  tenté  des  recherches  avec  divers  insectes 
{Pulex  sei^ralicepSy  Stonioxys  sp.),  avec  l'Ankylostome  et  le 
Dochniius  trigonocephaliis ,  mais  sans  résultats.  —  Sonsino  n'a 
rien  obtenu  avec  les  puces  et  les  punaises  des  lits. 

Pour  suivre  l'évolution  des  microfilaires  chez  les  moustiques 
frais,  il  faut  dilacérer  le  thorax  avec  des  aiguilles  à  dissection 
dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  7  p.  1000;  on  recou- 
vre d'une  lamelle  après  avoir  écarté  les  fragments  chitineux  et 
on  examine  au  microscope,  d'abord  à  un  faible  grossissement. 
—  On  peut  aussi  étaler,  fixer  à  l'alcool  absolu  et  colorer  à  l'hé- 
màtéine-éosine. 

Max  Golquhoun  a  préparé  de  belles  séries  de  coupes  pour 
Manson,  en  opérant  de  la  façon  suivante  :  les  moustiques,  con- 
servés dans  la  glycérine,  sont  placés  pendant  24  heures  dans  une 
solution  d'acide  acétique  à  5  p.  100,  puis  dans  le  formol  à  20  p. 
100,  pendant  24  heures  également,  ensuite  un  jour  dans  l'alcool 
absolu,  un  autre  dans  l'alcool-éther,  et  enfin  un  jour  dans  la  cel- 
loïdine.  On  coupe,  on  colore  à  l'hématéine,  on  différencie,  si 
besoin  est,  avec  l'alcool  chlorhydrique  à  i  p.  100,  on  lave  à  l'eau 
et,  après  déshydratation,  on  monte  au  baume. 

Stade  adulte.  —  Après  avoir  pénétré  sous  les  téguments 
de  l'homme,  la filaire  gagne  le  système  lymphatique  où  elle  devient 
adulte  et  acquiert  la  maturité  sexuelle.  C'est  alors  un  nématode 
transparent,  filiforme,  à  cuticule  lisse  et  mince  ;  dans  les  deux 
sexes,  l'extrémité  céphalique  est  légèrement  effilée,  renflée  et  sim- 
ple (Manson).  Mâles  et  femelles  vivent  ensemble,  formant  parfois 
des  amas  inextricables,  mais  où  les  femelles  sont  toujours  plus 
nombreuses  que  les  mâles. 
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F't'j;.  Oq.  —  Schéma  de  révolution  de  F.  bancrofti  chez  le  moustique  et  chez  l'homme, 

P.  pièces  pcrforanles  de  la  trompe  du  moustique.  — L.  lèvre  inférieure  de  la  trompe 
du  mousli(pie.  —  E.  estomac  du  mousliquc.  —  C.  cavité  générale  du  mousliciuc. 
—  M.  muscles  llioraciiiues  du  mousli(iui'.  —  T.  léi^umeiils  de  l'homme.  —  i,  s. 
.T,  /(,  5,  6,  divers  stacles  de  l'évokilion  de  la  Filaire.  —  F.  tronçon  de  filairc 
adulte  renfermant  des  œufs  à  divers  dej^rés  de  maturité. 


TnAriF,  DE  Pathologik  exotiquf. 
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Adulte  femelle.  —  Plus  grand  que  le  malc;  en  moyenne  80  à 
iio  millimètres  de  long  sur  o""",20  à  o'"n',28  de  large.  La  plus 
grande  partie  du  corps  est  occupée  par  deux  utérus  en  forme  de 
tubes,  cheminant  parallèlement  et  se  réunissant  à  la  partie  anté- 
rieure du  corps  pour  se  continuer  avec  le  vagin,  qui  s'ouvre  près 
de  l'orifice  buccal.  Le  tube  digestif,  beaucoup  moins  vf>lumineux 
que  les  tubes  ovariens,  rejeté  par  eux  contre  la  paroi  du  corps, 
aboutit  à  un  anus  dont  l'orifice  est  très  voisin  de  l'extrémité  cau- 
dale :  cette  extrémité  est  effilée,  mais  le  sommet  en  est  brusque- 
ment arrondi. 

Adulte  mâle.  —  Beaucoup  plus  petit  que  la  femelle  ;  en  moyenne 
4o  millimètres  de  long,  sur  o'^'^jio  à  o^^jia  de  large.  La  queue 
s'incurve  brusquement;  l'anus  est  sub-terminal.  Au  niveau  de 
l'anus  on  rencontre  deux  spicules  inégaux  (mesurant  respective- 
ment o™'°,2  et  o™"',6),  présentant  chacun  une  partie  basale  rigide, 
probablement  chitineuse,  semblable  pour  les  deux  spicules,  et 
une  partie  terminale  qui  les  différencie;  celle-ci  est  bien  visible  et 
constituée  par  un  long  filament  incolore  pour  le  grand  spicule; 
elle  est  épaisse  et  difficile  à  distinguer  de  la  partie  basale  pour  le 
petit.  Maitland  décrit  près  de  la  queue  des  sortes  de  spermathè- 
ques. 

Après  la  fécondation,  les  œufs  se  développent  dans  les  tubes 
utérins,  où  l'on  peut  en  trouver  à  la  fois  à  tous  les  degrés  de  leur 
croissance;  l'embryon  achevé  est  très  mobile  à  l'intérieur  de  l'oeuf. 
Quand  il  quitte  le  corps  de  la  mère  par  l'orifice  vaginal,  il  est  en 
général  complètement  déroulé.  Toutefois,  Manson  a  montré  que, 
dans  certains  cas,  les  femelles  peuvent  mettre  en  liberté  des  œufs 
non  encore  complètement  éclos.  Il  donne  comme  preuve  de  ces 
avortements  le  fait  qu'il  a  pu  trouver  des  œufs  dans  des  œdèmes 
lymphatiques  du  scrotum  et  de  la  jambe. 

Les  embryons,  répandus  dans  la  lymphe,  suivent  les  voies  lym- 
phatiques (à  condition,  dit  Manson,  que  celles-ci  ne  soient  pas 
obstruées  par  des  œufs  provenant  d'avortements),  passent  à  tra- 
vers les  ganglions,  s'il  s'en  trouve  sur  leur  chemin,  et  finalement 
arrivent  dans  le  sang  par  les  gros  troncs  lymphatiques.  Et  ainsi 
se  trouve  fermé  le  cycle  que  nous  venons  de  parcourir,  dans 
lequel  le  moustique  joue  le  rôle  d'hôte  intermédiaire,  l'homme 
celui  d'hôte  définitif. 

En  résumé,  la  Filaire  de  Bancroft  adulte  vit  dans  le  système 
lymphatique  de  l'homme  ;  elle  y  donne  naissance,  en  général,  sui- 
vant le  mode  vivipare,  à  des  embryons  qui  gagnent  la  circulation 
sanguine,  dont  ils  occupent  les  parties  profondes  le  jour,  et  la 
nuit  à  la  fois  les  parties  profondes  et  les  parties  périphériques.  Ils 
y  sont  repris  par  certains  moustiques,  dans  le  système  muscu- 
laire desquels  ils  se  développent  après  avoir  perforé  leurs  parois 
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stomacales;  cette  évolution  achevée,  ils  gagnent  la  lèvre  inférieure 
de  la  trompe,  d'où  ils  s'échappent  au  moment  où  le  moustique 
pique  l'homme.  Ils  traversent  par  leurs  propres  moyens  la  peau 
de  l'individu  piqué,  et  pénètrent  dans  son  système  lymphatique, 
où  ils  achèveront  leur  développement. 


ÉTUDE  CLINIQUE 

On  observe  dans  les  régions  tropicales  un  certain  nombre  de 
manifestations  pathologiques  intéressant  le  système  lymphatique 
dans  son  ensemble. 

En  raison  de  leur  pathogénie  spéciale  et  de  leur  fréquence, 
ces  manifestations  constituent  une  véritable  endémie  de  la  zone 
tropicale. 

HISTORIQUE,  —  Ces  maladies  endémiques  du  système  lympha- 
tique, l'éléphantiasis  des  Arabes  excepté,  n'ont  guère  arrêté  l'at- 
tention des  premiers  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  pathologie  des 
pays  chauds.  Surtout  préoccupés  des  affections  qui  atteignent  les 
Européens,  ils  ontun  peu  négligé  celles  du  système  lymphatique, 
qui  constituent  plus  particulièrement  le  lot  des  indigènes  ou  des 
indigénisés. 

Ce  n'est  guère  que  dans  la  deuxième  moitié  du  siècle  dernier 
que  ces  manifestations,  cependant  très  fréquentes,  ont  commencé 
à  fixer  l'attention  des  médecins  coloniaux.  A  côté  de  nombreuses 
thèses  présentées  par  les  médecins  de  notre  marine,  d'importants 
et  très  intéressants  travaux  ou  revues  étaient  publiés  dans  les 
Archives  de  médecine  navale. 

D'autre  part,  les  maladies  du  système  lymphatique  constatées 
dans  les  pays  tempérés  y  étaient  depuis  longtemps  bien  étudiées. 
Ces  maladies  présentant  de  très  grandes  analogies,  pour  ne  pas 
dire  une  similitude  absolue,  avec  celles  observées  dans  les  pays 
tropicaux,  les  rapprochements  qui  s'imposèrent  ne  manquèrent 
pas  de  faciliter  singulièrement  l'étude  de  cette  importante  ques- 
tion de  pathologie. 

C'est  le  docteur  Mazaé-Azéma  (i),  de  la  Réunion,  qui  le  pre- 
mier produisit  un  travail  d'ensemble  aussi  intéressant  que  com- 
plet sur  la  lymphangite  endémique  des  pays  chauds. D'autre  part, 
en  1867  avait  paru  en  France  la  thèse  si  importante  de  Théophile 
Angcr  (2). 

Les  premières  observations  de  Mazaé-Azéma  datent  de  i858. 

(1)  Trailcde  la  lymphangite  endémique  des  pays  chauds. Sainl-Doiiis  (Réunion)  1870 

(2)  Th.  A.N-cii:i\,  Thèse  de  Paris,  1867.  Dos  lumcurs  lymphatiques  érectilcs.  Àdéiio- 
lymphocitcs. 
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Dès  cette  époque  cet  auteur  signalait  «  chez  les  jeunes  gens  et 
les  femmes  de  la  Réunion,  des  tuméfactions  ganglionnaires  du 
pli  de  l'aine,  sur  la  nature  desquelles  des  médecins  peu  atten- 
tifs s'étaient  complètement  mépris,  et  qui  n'étaient  autre  clioise 
que  des  ganglions  lymphatiques  dilatés  et  ayant  la  plus  grande 
analogie  avec  les  tumeurs  dont  parlent  Breschet  et  Desjardins  (j).  » 

La  découverte  de  la  Filaria  Bancrofti  dans  le  liquide  de  l'hy- 
drocèle  chyleuse  par  Demarquay  (1866),  dans  l'urine  chyleuse 
par  Wucherer  (i863),  marquent  une  phase  importante  dans  l'é- 
tude étiologique  des  affections  qui  nous  occupent 

Les  recherches,  une  fois  orientées  dans  ce  sens,  conduisirenl 
rapidement  à  des  constatations  très  intéressantes  faites  un  peu 
de  tous  les  côtés,  notamment  dans  l'Inde,  en  Chine,  au  Brésil,  et 
dans  toutes  nos  colonies. 

C'est  à  Patrick  Manson  (2)  que  nous  devons  une  mise  au  point 
complète  de  la  question.  Les  nombreux  travaux  de  cet  auteur 
semblent  avoir  définitivement  fixé  la  morphologie,  l'évolution  et 
le  mode  de  propagation  des  filaires,  plus  particulièrement  de  la 
filaire  de  Bancroft,  qui  pour  lui  joue  un  rôle  absolument  pré- 
pondérant dans  la  pathogénie  des  manifestations  lymphatiques 
de  la  zone  tropicale. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  question  a  été  en  partie  magistra- 
lement traitée  par  le  professeur  Le  Dentu  dans  de  nombreuses 
communications  faites  aux  sociétés  savantes  dès  1881  (3).  Dans 
ce  même  ordre  d'idées,  nous  devons  signaler  les  intéressantes 
monographies  du  docteur  Léon  Audain  d'Haïti  (4),  et  les  travaux 
de  ses  élèves,  notamment  de  Ricot. 

Bien  des  points  de  la  pathogénie  des  manifestations  lymphati- 
ques des  pays  chauds  restent  encore  obscurs.  Le  rôle  des  filaires 
a  paru  cependant  assez  capital  à  la  plupart  des  auteurs,  pour 
justifier  la  dénomination  de  filarioses  attribuée  aux  maladies  qui 
nous  occupent.  Nous  verrons  dans  quelle  mesure  cette  doctrine 
doit  être  acceptée.  Afin  de  ne  rien  préjuger  touchant  l'étiolo- 
gie  de  ces  manifestations  nous  adopterons  pour  les  désigner  le 
terme  de  «  lymphatexies  »  proposé  par  Corre. 

Cet  auteur  a  groupé  sous  cette  dénomination  (XiiJ.(pa,  lymphe, 
£^tç,  manière  d'être)  les  différentes  manifestations  pathologiques 
du  système  lymphatique  qui  constituent  l'endémicité  en  question. 

En  fait,  il  s'agit  dans  son  esprit  d'une  sorte  de  diathèse  con- 
génitale ou  acquise,  dont  les  manifestations,  isolées  ou  réunies 

(i)  Mazaé-Azema,  Considérations  mal.  et  éliologiqucs  sur  l'Elcphantiasis des  Arabes 
[Gazelle  méd.  de  Paris,  i858,  p.  35). 

(a)  Manson,  Maladies  des  Pays  chauds,  Lrad.  fr.,  1898. 

(3  Le  Dentu,  Sur  un  cas  d'Hydrocèlo  chyleuse  [liullelin  et  incnioii'cs  de  la  Société 
de  Chirurc/ie,  1881,  p.  874.  Congrès  de  Moscou,  181)7,  etc.). 

(4)  Audain,  Forincs  cliniques  de  la  filariose  génitale  chez  l'homme,  iSgA-  —  Varico- 
cèle  lymphatique  et  filariose  testiculaire,  1898...  etc. 
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chez  un  même  individu, sont  caractérisées  «par  des  coagulations, 
des  épanchements  ou  des  écoulements  de  lymphe,  des  dilatations, 
des  engorgements  ou  des  inflammations  des  ganglions  ou  des 
vaisseaux,  qui  se  produisent  principalement  aux  membres  et 
aux  organes  externes  de  la  génération  (testicules,  scrotum,  gran- 
des lèvres,  pénis)...» 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE.  —  !«  Etioloyie  et  Patliogéiiie. 
—  Les  maladies  lymphatiques  endémiques  ressortissant  à  la 
pathologie  exotique  sont  les  corollaires  de  facteurs  anatomo- 
pathologiques  identiques  :  l'inflammation  et  la  dilatation  du  sys- 
tème lymphatique  superficiel  et  profond.  La  dénomination  de 
«  filarioses  »  attribuée  à  toutes  les  manifestations  de  ce  groupe 
pathologique  ne  répond  nullement  à  la  réalité  étiologique,  parce 
que  les  filaires,  quel  que  soit  leur  rôle  certain  mais  accidentel, 
ne  constituent  pas  une  condition  génératrice  nécessaire  et  indis- 
pensable de  la  lymphangite  et  des  varices  lympatiques  dites 
endémiques.  L'identité  des  symptômes  et  des  lésions  anatomi- 
ques  ne  comporte  pas  forcément  une  étiologie  identique. 

La  doctrine  fdarienne,  telle  que  l'a  si  magistralement  exposée 
Patrick  Manson,peut  se  résumer  ainsi  :  Les  filaires,  forme  adulte, 
leurs  œufs  et  les  embryons,  probablement  en  déterminant  l'in- 
flammation des  parois  des  vaisseaux  lymphatiques  et  certaine- 
ment en  interposant,  sous  forme  d'eznbolus  filarien,un  obstacle 
mécanique  au  cours  de  la  lymphe,  amènent  une  dilatation  des 
vaisseaux  lymphatiques.  Ce  sont  ces  varices  qui,  selon  leur  siège 
et  leur  volume,  constituent  les  adéno-lymphocèles,  le  varicocèle 
lymphatique,  les  lymphangiomes,  les  orchites  lymphatiques,  le 
lymphoscrotum,  tumeurs  dont  nous  parlerons  en  particulier. 

Quand,  sous  une  influence  à  rechercher,  certaines  de  ces  dila- 
tations variqueuses  se  rompent,  selon  le  lieu  où  se  produit  la 
rupture,  les  manifestations  pathologiques  prennent  les  noms  de 
chylurie,  d'hydrocèle  chyleuse,  d'ascite  chyleuse,  de  lymphorragie 
scrotale,  etc. 

Quant  à  l'Eléphantiasis,  pour  Manson  «  de  beaucoup  la  plus 
fréquente  des  manifestations  de  l'infection  filarienne  », cette  mala- 
die est,  dans  la  doctrine  qui  nous  occupe,  le  reliquat  de  poussées 
successives  de  lymphangites  d'origine  filarienne  ou  de  lymphan- 
gites déterminées  par  des  infections  secondaires,  aggravées  par 
l'obstruction  que  déterminent  les  filaires. 

Cette  doctrine,  cependant  si  séduisante,  n'a  pas  manqué  de 
provoquer  des  objections  plus  ou  moins  bien  fondées.  Disons  de 
suite  que  nombre  des  théories  palhogéni(jucs  qui  lui  ont  été 
opposées  ne  sont  pas  plus  satisfaisantes  et  le  sont  plutôt  moins. 

On  peut  tout  d'abord  objecter  que  la  filaire  n'est  pas  indispen- 
sable pour  déterminer  les  lésions  qui  font  l'objet  de  celte  étude. 
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En  outre  qu'elle  fait  défaut  chez  certains  sujets  atteints  de  mala- 
dies lymphatiques  endémiques,  dans  les  pays  tempérés  où  la 
(îlaire  est  inconnue, on  constate  des  manifestations  pathologiques 
du  système  lymphatique  en  tous  points  semblables  à  celles  qui 
nous  occupent.  Puisque  la  fdaire  n'est  pas  nécessaire  en  Europe, 
elle  peut,  à  plus  forte  raison,  ne  pas  l'être  dans  les  pays  chauds, 
dont  les  conditions  climatériques  sont  encore  plus  propices  au 
développement  des  maladies  du  système  lymphatique. 

Ce  côté  si  important  de  la  question  a  été  bien  mis  en  lumière 
par  de  nombreux  auteurs  (Corre,Galmette,  Mazaé-Azéma...  etc.); 
il  fait  en  partie  l'objet  de  l'excellente  thèse  du  D"*  René  Le  Dentu(i  ). 

Nombreux  sont  les  éléments  infectieux  susceptibles,  au  même 
titre  que  la  filaire,  de  donner  naissance  à  des  poussées  de  lym- 
phangite. L'inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  a  pour 
conséquence  directe  l'hyperplasie  des  vaisseaux  et  l'œdème  péri- 
vasculaire.  Vienne  ensuite  un  facteur  mécanique,  filarien  ou  autre, 
la  distension  se  produit  et  la  varice  lymphatique  se  trouve  cons- 
tituée. Ce  processus  peut  se  développer  et  se  développe  en  fait 
sous  toutes  les  latitudes.  On  voit  évoluer  en  Europe,  chez  des 
sujets  n'ayant  jamais  été  dans  les  pays  chauds,  toutes  les  formes 
de  la  lymphangite  dite  endémique  des  pays  tropicaux,  y  compris 
l'éléphantiasis  ;  ces  manifestations  présentent  la  même  évolu- 
tion clinique,  les  mêmes  lésions  anatomiques. 

Th.  Anger  cite  le  cas  d'un  camionneur  qui  a  toujours  vécu  dans 
le  nord  de  la  France  et  qui  présente  une  tumeur  de  l'aine  clini- 
quement  semblable  à  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  pays 
chauds.  Des  faits  de  même  ordre  ont  été  observés  en  Allemagne. 
«  Plusieurs  cas  d'hématochylurie  ont  été  signalés  chez  des  malades 
n'ayant  jamais  habité  les  climats  tropicaux,  et  Comby  (2)  parle 
de  chylurie  nostras  »  (R.  Le  Dentu).  On  n'en  est  plus  à  compter 
les  cas  d'ascite,  de  pleurésie  et  d'hydrocèle  chyleuses  observés 
dans  les  pays  tempérés. 

Le  D^'  Guelliot  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  jeune 
homme  de  18  ans  atteint  de  lymphangiome  de  l'aine,  de  lym- 
phorragies,  d'éléphantiasis  du  scrotum  et  de  la  verge,  enfin  de 
toute  la  séquelle  lymphangiectasique  inguino-scrotale,  absolu- 
ment identique  à  ce  que  l'on  rencontre  dans  les  pays  chauds.  Or 
ce  jeune  homme,  qui  avait  été  déjà  opéré  de  lymphangiome  cinq 
ans  auparavant,  n'avait  jamais  quitté  la  France.  L'examen  du  sang 
n'a  jamais  décélé  la  présence  d'une  filaire  quelconque. 

Enfin  l'étude  anatomo-histologiquedu  lymphangiome  exotique, 

(1)  R.  Le  Dentu,  la  Filariosc,  ses  rapports  avec  l'adcnolymphocèle,  le  varicocèlc  lym- 
pliatiqiic  cl  le  lymphangiome  pédicule  iiiguiiio-scrotal.  bordeaux,  1907. 

(2)  CoMUY,  rElcmato-chylurie  des  pays  chauds  et  chylurie  nostras  [Progrès  médical, 
i883,  p.  55i). 
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faite  à  la  clinique  du  professeur  A. Le  Dentu,  a  montré  la  parfaite 
similitude  avec  les  lésions  du  lymphangiome  congénital  que  l'on 
observe  dans  les  pays  tempérés. 

La  filaire  du  sang-  n'ajoute  rien  à  l'anatomie  pathologique  et 
à  la  symptomatologie  des  lésions  du  système  lymphatique.  «  Si  le 
parasite  est  spécial,  sa  lésion  est  banale  (i).  »  (A.  Le  Dentu.) 


Fig.  70.  —  Lymphangiome  noslras,  d'après  Phot.  du  D""  Guelliot. 

La  filaire  ne  jouerait  donc  pas  un  rôle  nécessaire  dans  la  patho- 
génie  des  maladies  lymphatiques  aux  pays  chauds.  Cependant  il 
est  indéniable  que  ces  manifestations  pathologiques  y  sont  autre- 
ment fréquentes  que  dans  les  pays  tempérés.  D'autre  part, 
malg"ré  une  symptomatolog-ie  identique,  elles  se  présentent  dans 
les  zones  qui  nous  intéressent  «  avec  une  certaine  particularité 
d'allures,  parfois  un  redoublement  dans  la  multiplicité  et  la  sévé- 
rité de  ses  atteintes,  qui  autorisent  à  les  considérer  comme  endé- 
miques ))  (Corre)  (2). 

Il  s'agit  donc  bien  d'une  véritable  endémie,  comme  telle,  pro- 
pre à  la  zone  tropicale.  Et,  comme  telles,  n'est-on  pas  autorisé  à 
considérer  ces  manifestations  comme  des  affections  spéciales  et 
j)resquc  spécifiques,  dues  à  l'évolution  des  filaires  et  probablement 
à  l'intoxication  du  sang  par  leurs  toxines?  (Grall-Ricot)  (3).Grall 
admet  volontiers  :  des  accidents  directs  et  immédiats  sous 
l'influence  filarienne,  véritables  infections  et  réinfections  ;  2°  de 

(1)  A.  Li;  I-)EN  ra,  lialLelin  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  Séance 
du  ift  février  1908,  p.  aS?. 

(a)  Connu,  Traité  des  maladies  des  pays  chauds.  Paris,  i885. 
(3)  RicoT,  la  Filariose,  fièvres  interlropicales.  1910. 
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véritables  rechutes  d'une  infection  ou  d'une  réinfection  récente; 
3°  des  déterminations  fdariennes  ou  post-filarienMes,dont  l'évolu- 
tion peut  continuer  au-delà  de  la  maladie  filarienne  proprement 
dite.  Ce  serait  le  cas  pour  l'élépliantiasis  à  certaines  époques  de 
son  évolution  (Notes  inédites). 

La  question  ainsi  posée,  il  reste  à  rechercher  quels  sont  les  fac- 
teurs étiologiques  qui  peuvent  être  invoqués  pour  expliquer  cette 
endémicité  évidente,  sans  préjudice  du  rôle  à  attribuer  aux 
fîlaires. 

Ces  facteurs  doivent  sans  aucun  doute  être  recherchés  dans  le 
terrain,  c'est-à-dire  l'individu, et  dans  le  milieu, c'est-à-dire  le  cli- 
mat; ces  deux  éléments  sont  solidaires  enraisondes  modifications 
profondes  que  le  climat  peut  imprimer  à  l'organisme  de  l'individu. 

Calmette  (i)  et  Corre,tout  en  attribuant  une  certaine  part,  sous 
les  tropiques,  à  l'infection  jfilarienne,  sont  également  amenés  à 
faire  intervenir  dans  une  large  mesure  les  influences  de  race  et 
de  climat. 

F.  Roux  (2)  semble  vouloir  adopter  aussi  cette  étiolog'ie  éclec- 
tique qui  est  plus  conforme  aux  données  de  l'observation  que 
l'exclusivisme  de  la  doctrine  filarienne,  à  supposer  que  Manson 
lui-même  soit  absolument  exclusif. 

Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  de  la  pseudo-diathèse  lympha- 
texique  admise  par  Corre. 

Si  elle  ne  suffît  pas  à  donner  naissance  aux  manifestations 
lymphatexiques,  cette  sorte  de  diatlièse  constitue  un  terrain  émi- 
nemment propre  à  leur  développement  quand  interviennent  les 
infections  filariennes  et  autres. 

Dans  ces  conditions,  il  convient  de  rechercher  quels  sont  les 
influences  climatériques  et  individuelles  susceptibles  de  créer  cette 
pseudo-diathèse. 

Influences  climatériques  et  telluriques.  —  Le  rôle  du 
climat  a  donné  lieu  à  des  dissertations  quelque  peu  nuag-euses 
touchant  le  ralentissement  de  la  circulation  lymphatique  et  les 
autres  troubles  circulatoires  qui  lui  seraient  imputables.  D'autre 
part,  la  distribution  géographique  de  l'endémie  indique  que  ses 
manifestations  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  les  pays  humi- 
des, à  température  élevée,  dans  les  régions  basses  et  alluvion- 
naires où  pullulent  les  moustiques  vecteurs  des  fîlaires. 

Disons  de  suite  que  la  distribution  g-éographique  de  l'endémie 
correspond  très  sensiblement  à  celle  des  fîlaires.  Nombreux  sont 
les  sujets  infectés,  qu'ils  présentent  ou  non  des  manifestations 
lymphatexiques. 

(  i)  Calmette,  Essai  criliqvif  sur  l\'(.iologic  cL  la  palhogénie  des  maladies  attribuées  à 
la  filaire  du  sang  humain.  Thèse  de  l'aris,  1886. 
(2)  Roux,  Traité  de  pathologie  exotique. 
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En  Asie,  les  pays  les  plus  particulièrement  atteints  sont:  l'Asie 
Mineure,  l'Arménie,  la  Syrie,  la  Mésopotamie,  tout  le  littoral  de 
l'Arabie  et  du  Golfe  Persique.  L'endémie  sévit  très  sévèrement 
dans  l'Inde  inférieure,  sur  les  côtes  du  Bengale,  du  Coromandel 
et  de  Malabar,principalement  Pondichéry,  Madras,  Cochin...,etc.^ 
Ceylan,  côte  sud.  D'après  certains  auteurs,  la  fréquence  de  l'élé- 
phantiasis  serait  telle,  dans  quelques-unes  de  ces  localités,  que 
près  de  un  dixième  de  la  population  indigène  serait  atteinte. 

L'endémie  sévit  avec  une  certaine  fréquence  sur  le  littoral  de 
rindo-Chine,  de  la  Chine  et  dans  quelques  localités  du  Japon. 

Il  semble  que  VOcéanie  soit  la  partie  du  monde  la  plus  conta- 
minée :  Samoa,  Fidji,  Iles  des  Amis;  d'après  Thorp,  82  p.  100 
des  habitants  de  ces  régions  seraient  porteurs  de  filaires.  Aux 
Iles  de  la  Société,  les  lymphang'ites  et  l'éléphantiasis  atteig-nent, 
dans  certaines  localités,  la  moitié  de  la  population  adulte.  La 
Nouvelle-Calédonie  est  moins  gravement  éprouvée. 

On  peut  considérer  que  la  maladie  règne  sur  tout  le  littoral  de 
V Afrique  orientale  et  occidentale:  Basse  Eg-ypte,  Abyssinie,  Zan- 
zibar, Mozambique,  Monbasa  et  autour  des  grands  lacs  de  l'inté- 
rieur ;  à  Madagascar  (littoral)  et  dans  toutes  les  îles  Africaines 
situées  sous  les  tropiques,  Socotora,  les  Seychelles,  Maurice,  la 
Réunion,  Sainte-Hélène;  au  cap  de  Bonne-Espérance,  au  Congo, 
au  Gabon,  etc. 

En  Amérique ,  les  manifestations  qui  nous  occupent  ne  se  mon- 
trent guère  qu'à  partir  du  littoral  de  la  Louisiane  et  deviennent 
plus  fréquentes  à  mesure  que  l'on  s'avance  vers  le  sud  jusqu'au 
Brésil  inclus.  Toutes  les  Antilles  sont  atteintes  et  quelques-unes 
très  gravement,  la  Barbade,  la  Guadelouqe  et  la  Martinique. 

La  côte  occidentale  de  l'Amérique  semble  beaucoup  moins  con- 
taminée. De  ce  côté  la  maladie  ne  dépasse  pas  les  tropiques. 

Comment  agit  le  climat  des  différents  pays  que  nous  venons 
d'énumérer?  Nous  devons  avouer  que  les  explications  données 
par  les  auteurs  manquent  quelque  peu  de  précision.  «  Sous  l'in- 
fluence continue  de  modifications  thermo-hygrométriques,  écrit 
Corre  d'après  Mazaé-Azéma,  la  torpeur  des  fonctions  digestives, 
l'alanguissement  de  l'hématose,  l'excès  des  pertes  sudorales 
amènent  un  état  d'amoindrissement,  qui  aboutit  à  la  surabon- 
dance de  la  partie  séreuse  du  sang.  Le  système  lymphatique, 
auquel  est  dévolu  le  rôle  important  de  ramener  dans  la  circulation 
générale  le  plasma  inutilisé  pour  les  besoins  de  la  nutrition,  est 
obligé  à  un  travail  plus  considérable,  avec  des  moyens  d'exécu- 
tion plus  faibles, encore  entravés  par  la  dilatation  permanente  que 
la  chaleur  impose  aux  liquides  et  aux  tissus,  souvent  aussi  par 
l'engorgement  des  viscères  abdominaux,  obstacle  au  retour  de  la 
lymphe  et  du  sang  veineux  vers  leurs  principaux  déversoirs.  » 
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On  a  invoqué  les  variations  brusques  de  température,  l'influence 
des  saisons,  etc.,  et  les  auteurs  ne  sont  même  pas  d'accord  tou- 
cliantcecôté  delà  question.  Mazaé-Azéma  constate  qu'àla  Réunion 
les  lymphangites  sont  plus  communes  au  début  de  la  saison  fraî- 
che et  avant  l'hivernage;  Claudio  da  Sylva  aurait  constaté  que  les 
lymphang-ites  sont  plus  nombreuses  et  plus  graves  au  Brésil 
quand  la  température  est  plus  élevée. 

Sans  nous  arrêter  plus  qu'il  ne  convient  à  toutes  ces  considé- 
rations étiologiques  réellement  trop  vag"ues  et  par  trop  spécula- 
tives, il  faut  retenir  ce  fait  que  le  climat  de  certaines  zones,  et 
notamment  sur  le  littoral  et  dans  les  îles, est  susceptible  de  déter- 
miner, sans  que  l'on  puisse  bien  en  saisir  là  raison,  une  certaine 
prédominance  d'activité  fonctionnelle  du  système  lymphatique  et, 
consécutivement,  un  état  de  débilité  g-énérale. 

Certains  auteurs  ont  été  même  jusqu'à  considérer  cette  prédo- 
minance du  système  lymphatique  comme  une  nécessité  à  l'assué- 
tude climatérique.  «  Dans  les  pays  chauds,  il  faut  que  l'Européen 
cesse  d'être  sanguin  et  devienne  lymphatique  »  (Celli)(ij. 

«  Ce  tempérament  lymphatique  acquis  dans  les  pays  chauds 
présente,  bien  entendu,  une  physionomie  dilférenle  de  celui  éti- 
queté comme  tel  dans  les  pays  tempérés  et  dont  les  traits,  quand 
ils  sont  forcés,  confinent  à  la  scrofule  et  au  rachitisme.  Il  s'agit 
pour  l'acclimaté  d'une  simple  prédominance  du  système  lympha- 
tique et  de  son  fonctionnement,  avec  de  la  dilatation  des  vaisseaux, 
de  l'hyperplasie  fréquente  des  ganglions  et  la  facile  disposition 
des  uns  et  des  autres  à  être  envahis  par  les  inflammations  répé- 
tées (2).  » 

Dans  ces  conditions  on  peut  admettre  que  le  système  lympha- 
tique des  indigènes,  ou  des  blancs  indigénisés  héréditairement 
ou  directement  par  le  fait  du  climat,  devient  plus  accessible  aux 
infections  parasitaires  banales  ou  spéciales  aux  pays  que  nous 
avons  énumérés. 

Cette  notion  de  pathologie  générale,  adaptable  du  reste  à  toutes 
les  maladies,  nous  amène  à  conclure  comment,  dans  l'espèce,  le 
climat  est  susceptible  de  créer  le  terrain. 

Il  ne  saurait  plus  être  question  aujourd'hui  d'invoquer  le  palu- 
disme comme  un  facteur  étiologique  des  maladies  lymphatiques 
endémiques.  Trop  de  raisons  vont  à  l'encontre  de  cette  doctrine 
complètement  abandonnée  pour  qu'il  nous  paraisse  utile  d'insis- 
ter. Les  pays  les  plus  atteints,  comme  les  îles  de  l'Océanie,  sont 
presque  tous  indemnes  de  paludisme. 


(i)  Celle,  Hygiène  pratique  des  pays  chauds, 
(a)  Mazaé-Azéma,  lue.  cil. 
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Influence  de  la  Race.  —  Toutes  les  races  peuvent  être 
atteintes,  parliculicremcnt  les  races  colordes,  pour  des  raisons  qui 
tiennent  plusà  l'adaptation  au  milieu  etàl'inobservation  des  règ-les 
de  l'hyg-iène  qu'à  la  race  elle-même.  Les  métis,  moins  atteints  que 
les  races  primitives,  le  sont  plus  que  les  blancs  créoles.  A  ce 
point  de  vue,  l'observation  que  nous  avons  faite  aux  Antilles  et 
à  la  Guyane  semble  en  contradiction  avec  ce  que  Mazaé-Azéma  a 
observé  à  la  Réunion:  pour  cet  auteur,  le  créole  blanc  d'origine 
européenne  présente  un  degré  de  réceptivité  plus  marqué  que  les 
indigènes;  exception  faite  cependant  pour  les  créoles  blancs  habi- 
tant les  hauts  plateaux  de  l'île.  Cette  observation  de  Mazaé-Azéma 
tient  peut-être  à  ce  fait  qu'il  existe  encore  à  la  Réunion  toute  une 
classe  de  blancs  très  fortement  indigénisée  «  les  petits  blancs  ». 
Ces  petits  blancs  ont  à  peu  près  disparu  des  Antilles,  on  n'en 
rencontre  plus  que  fort  peu  vivant  uniquement  dans  les  localités 
à  altitude  élevée. 

D'après  ce  même  auteur,  la  race  éthiopienne  semblerait  jouir 
d'une  véritable  immunité.  Les  Cafres  du  Mozambique  importés 
à  la  Réunion  seraient  rarement  atteints.  Nos  observations  per- 
sonnelles sont  absolument  contradictoires  de  celles  de  Mazaé- 
Azéma.  Du  reste  nous  avons  vu  que  la  maladie  sévissait  en 
Mozambique  et  sur  tout  le  littoral  de  l'Afrique. 

Dans  certains  cas,  l'assuétude  de  l'Européen  à  faire  de  la  lym- 
phangite endémique  se  manifeste  assez  vile.  Nous  avons  dû  ren- 
voyer de  la  Guyane  en  Europe  un  jeune  fonctionnaire  européen 
qui,  après  moins  de  trois  ans  de  séjour,  présentait  un  commence- 
ment d'éléphantiasis  des  parties  génitales.  Le  plus  souvent  un 
degré  d'indigénisation  beaucoup  plus  avancé  est  nécessaire.  Her- 
couet  (r)  rapporte  l'observation  d'un  colon  français  établi  à  Taïti 
depuis  trente  ans  et  qui  était  atteint  d'éléphantiasis  tout  comme 
un  indigène.  On  pourrait  du  reste  multiplier  les  citations  de  ce 
genre. 

L'immunité  de  l'Européen  est  donc  loin  d'être  absolue.  A  la 
Guyane  nous  avons  vu  l'affection  prendre  les  allures  d'une  véri- 
table maladie  familiale.  Ce  qui  vérifie  dans  une  certaine  mesure 
l'hypothèse  de  la  pseudo-diathèse  lymphatéxique  et  peut  égale- 
ment s'expliquer  par  ce  fait  que  tous  les  memlores  de  la  famille 
pratiquent  une  hygiène  identique  et  sont  exposés  à  se  transmet- 
tre plus  facilement  les  filaircs  dont  ils  sont  porteurs. 

Les  influences  de  Vdcfe  et  du  sexe  ne  présentent  vraiment  pas 
un  grand  intérêt;  il  sera  plus  à  propos  d'en  parler  quand  nous 
décrirons  les  manifestations  en  particulier. 

La  violation  des  règles  de  l'hygiène,  les  plaies  qui  créent  des 


(i)  Hercouet,  Thèse  de  Paris,  1880. 
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portes  d'entrée  aux  infections,  jouent  un  rôle  important  clans  l'é- 
tiolog-ie  de  la  maladie. 

Certains  traumatisnies  fermés  ont  été  le  point  de  départ  d'accès 
de  lymphang-ite  chez  des  sujets  prédisposés.  On  a  vu  des  crises 
d'hématochylurie  se  déclarer  après  une  chute,  à  la  suite  d'un  effort 
ou  de  surmenage. 

Infections.  —  Toutes  les  influences  que  nous  venons  d'é- 
numérer  ne  font,  le  plus  souvent,  que  préparer  le  terrain  aux 
infections  et  les  faciliter. 

Il  a  été  déjà  longuement  question  des  fîlaires  et  de  l'infection 
fîlarienne. 

Nous  avons  déjà  dit  ce  qu'il  fallait  penser  du  rôle  des  fîlaires 
et  nous  aurons  souvent  l'occasion  d'en  reparler  dans  le  cours  de 
cette  étude.  Il  est  probable  qu'à  l'action  mécanique  d'obstruction 
produite  par  l'embolus  filarien  doivent  s'ajouter  des  phénomènes 
irritatifs  causés  par  la  présence  des  fîlaires  et  presque  certaine- 
ment par  les  toxines  qu'elles  sécrètent. 

Tous  les  microbes  susceptibles  de  déterminer  des  poussées  de 
lymphangite  peuvent  entrer  en  scène,  le  plus  souvent  en  s'asso- 
ciant,  et  notamment  le  streptocoque  et  le  staphylocoque,  dont  la 
présence  a  été  sig-nalée,  d'une  façon  à  peu  près  constante,  dans 
la  lymphe  puisée  dans  la  rég-ion  malade,  au  moment  des  accès  de 
lymphangite.  Nous  parlerons,à  propos  de  l'éléphantiasis,  ducocco- 
diplocoque  que  Le  Dantec  considère  comme  spécifique  de  cette 
affection.  D'autre  part,  Dufoug-éréà  la  Martinique  a  signalé,  dans 
les  lymphang-ites  (i)  endémiques  des  pays  chauds,  la  présence 
d'un  cocco-diplocoque  siégeant  de  préférence  dans  les  voies  lym- 
phatiques, auquel  il  donne  le  nom  de  lymphocoque  (2).  Ce  lym- 
phocoque,qui  est  identique  au  dermocoque  de  Le  Dantec,se  ren- 
contre chez  les  sujets  atteints  ou  non  d'éléphantiasis. 

En  résumé,  nous  sommes  amené  à  admettre,  conformément  à 
l'observation  des  faits,  que  les  lymphatexies  dites  endémiques, 
avec  des  symptômes  et  des  lésions  anatomiques  identiques,  relè- 
vent de  causes  variées  ;  les  unes,  en  quelque  sorte  banales,  non 
spécifiques,  se  rencontrent  sous  tous  les  climats,  mais  agissent 
avec  une  intensité  et  une  fréquence  d'autant  plus  grandes  qu'elles 
trouvent  chez  les  sujets  halDitant  les  pays  tropicaux  un  terrain 
admirablement  préparé  ;  les  autres,  réellement  spécifiques,  sont 
constiluéespar  des  infections  fîlarienneset  toutes  leurs  conséquen- 
ces. Nous  pouvons  ajouter  que  dans  un  trèsg'rand  nombre  de  cas 
tous  ces  éléments  étiolog-iques  se  trouvent  étroitement  associés. 

Comme  on  le  voit,  l'étiolog-ièet  la  pathogénie  des  affections  qui 

(1)  DuKOuGEHÉ,  Eléplianfinsis,  ses  rapports  avec  la  lymplianpile  ciulémique  des  pays 
chauds,  l'aris,  1907. 

(a)  Eléphaiiliasis  exotique  et  éléphanliasis  noslras.  (Caducée,  17  août  1907.) 
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nous  occupent  sont  assez  complexes.  L'élude  spéciale  de  chacune 
de  ces  manifestations  nous  permettra  de  mieux  élucider  cette 
partie  de  la  question. 

2P  Anatomie  pathologique.  —  Altérations  du  système 
lymphatique.  —Les  éléments  d'étude  se  résument  dans  quekjues 
autopsieset  dansles  constatations  faites  pendant  les  interventions 
opératoires  pratiquées  sur  l'appareil  génital  externe  et  la  région 
inguino-scrotale. 

C'est  le  système  lymphatique  du  segment  inférieur  du  corps  à 
partir  du  canal  thoracique  qui  semble  le  plus  particulièrement 
intéressé.  Cependant,  le  canal  thoracique  lui-même  a  été  trouvé 
distendu  et  considérablement  altéré.  L'observation  des  anatomo- 
pathologistes  a  porté  plus  particulièrement  sur  le  système  lym- 
phatique urinaire  et  la  chaîne  ganglionnaire  entourant  les  gros 
vaisseaux  du  bassin.  Ces  altérations  se  continuent  directement 
avec  celles  de  la  région  inguino-scrotale.  Les  lymphatiques  du 
mésentère  sont  également  altérés,  ce  qui  permet  d'expliquer  les 
ascites  chyleuses. 

Les  auteurs  sont  muets  sur  les  lésions  du  système  lymphatique 
génital  interne  de  la  femme.  Il  semble  qu'aucune  constatation 
anatomique,pas  plus  que  clinique  du  reste,  n'ait  été  faite  touchant 
ces  organes.  Il  serait  cependant  intéressant  de  faire  des  recher- 
ches dans  ce  sens, étant  donnée  la  fréquence  des  lésions  g-énitales 
chez  l'homme. 

Bien  que  les  autopsies  ne  fassent  pas  mention,  le  canal  thora- 
cique excepté,  de  l'état  des  lymphatiques  du  segment  supérieur 
du  corps,  ils  doivent  être  forcément  intéressés  puisque  l'on  cons- 
tate, plus  rarement  il  est  vrai,  de  la  lymphangite  des  seins  et  des 
membres  supérieurs  et  même  du  tronc  et  de  la  tête,  avec  ou  sans 
éléphantiasis. 

L'excellente  planche  de  Mackenzie  (fig.  71)  (i),  que  reproduisent 
du  reste  tous  les  auteurs  permet  de  se  rendre  parfaitement  compte 
de  l'aspect  pathologique  que  présente  le  système  lymphatique  du 
tronc.  Tous  les  lymphatiques  abdominaux  et  pelviens  forment 
une  énorme  varice  (Manson),  dans  laquelle  vaisseaux  etg-anglions 
sont  confondus.  Fennick,  qui  a  pratiqué  l'autopsie,  a  trouvé  le 
canal  thoracique  englobé  dans  une  masse  inflammatoire.  Les 
lymphatiques  du  sein  contenaient  même  des  calculs. 

Mazaé-Azéma  nous  donne  également  la  description  des  au- 
topsies pratiquées  par  lui.  «  Après  avoir  renversé  les  viscères 
thoraciques,  écarté  les  intestins  et  décollé  le  péritoine  de  la  paroi 
abdominale  postérieure,  on  voit  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 

(i)  Transacl.  of  piilh.  Soc,  London,  1883. 
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de  chaque  côté, une  masse  noueuse  et  pelotonnée.  »  Cette  altéra- 
tion avait  déjà  été  décrite 
par  Amussat  et  Trélat. 
«  Les  conduits  entrelacés 
sans  ordre  apparent  for- 
ment des  masses  arron- 
dies, allongées,  de  7  à 
10  centimètres  de  circon- 
férence... Les  g-aiiglions 
iliaques  et  lombaires  ont 
disparu  confondus  dans 
la  masse  variqueuse.... 
les  tuniques  des  vais- 
seaux sont  énormément 
distendues,  les  valvules 
ne  forment  plus  que  de 
simples  plis.  » 

Dans  un  cas  de  Pon- 
lick  rapporté  par  F. Roux 
«  on  a  vu  tous  les  lym- 
phatiques abdominaux 
distendus  par  une  matiè- 
re sanglante  d'un  rouge 
foncé.  Les  gang-lions  ab- 
dominaux présentaient 
la  même  teinte  et  leur 
Fig.  71. —  Lymphatiques.  tissu  était   analogue  à 

celui  de  la  rate  ». 
Les  interventions  chirurgicales  ont  permis  au  professeur  Le 
Dentu  de  constater  que  les  vaisseaux  altérés  et  dilatés  de  la 
région  inguino-scrotale  se  continuaient  avec  les  lymphatiques 
iliaques  malades,  comme  l'avait  déjà  vu  Mazaé-Azéma.Bien  plus, 
le  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  put  faire  cette  constatation  nouvelle 
que  le  processus  pathologique  donnait  naissance  à  de  véritables 
lymphangiomes  susceptibles  de  s'engager  dans  le  canal  inguinal. 
iSfous  parlerons  plus  loin  de  ces  tumeurs. 

Une  des  manifestations  les  plus  intéressantes  de  l'endémie 
qui  nous  occupe  est  V Adénolymphocèle.  La  tumeur  est  anato- 
miquement  très  bien  connue,  grâce  aux  travaux  de  Th.  Anger, 
Le  Dentu..., etc. 

L'adénolymphocèle  s'observe  à  l'aine;  elle  se  manifeste  égale- 
ment à  l'aisselle  (Scheube),à  la  paroi  abdominale  (A.  Le  Dentu), 
à  la  fesse  (Terrier)  ;  quelquefois  on  constate  sa  présence  simulta- 
nément dans  deux  ou  plusieurs  de  ces  régions. 

Les  interventions  opératoires*  ont  facilité  singulièrement  l'étude 
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aiiatomo-patliolo-i(iue  de  ces  tumeurs  lymphatiques.  Nous  em- 
pruntons en  grande  partie  à  la  tlièse  de  R.  Le  Dentu  ce  qui  à 
trait  à  cette  intéressante  question. 

L'adénolymphocèle  de  l'aine  est  la  plus  fj  équente  ;  elle  siège 
le  plus  souvent  à  gauche  (Mazaé-Azéma).  Elle  est  située  dans 
le  triangle  de  Scarpa,  superficielle  ou  profonde,  selon  le  siège 


Fig.  72.  —  Eclasie  des  vaisseaux  lymphatiques  faisant  partie  d'un  ganglion  inguinal 

(musée  Dupuytren). 

anatomique  de  ou  des  ganglions  malades.  Ce  qui  frappe  tout 
d'abord  quand  on  dissèque  la  tumeur,  «  c'est  l'atmosphère  grais- 
seuse qui  l'entoure  et  qui  pourrait  prêter  à  la  confusion  avec  un 
lipome  (i)  »  (R.  Le  Dentu).  La  graisse  une  fois  enlevée,  la  tumeur 
parait  bosselée,  à  contours  nets,  et  semble  constituée  par  un  amas 
de  canaux  noueux  et  pelotonnés.  L'atmosphère  g-raisseuse  est 
moins  épaisse  quand  la  tumeur  est  volumineuse.  En  progressant, 
elle  contracte  des  adhérences  avec  les  parties  voisines,  et  surtout 
avec  la  peau. 

Les  adénolymphocèles  intéressent  tous  les  groupes  des  gan- 
glions de  l'aine  ;  elles  présentent  deux  pédicules  constitués  par 
les  vaisseaux  afférents  et  efférents. 

Celles  constituées  aux  dépens  des  gnaglions  inguinaux  supé- 
rieurs internes  et  externes  présentent  un  pédicule  inférieur  à  la 
partie  supéro-externe  du  scrotum,  juxtaposé  au  cordon  sperma- 


(i)  Société  de  c/iirurf/ie,  i8fj/|. 
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malique  et  un  pédicule  supérieur,  qui  s'enyag-e  dans  le  canal 

crural. 
Les  tumeurs  développées 
aux  dépens  des  gan^Viona  in- 
férieurs ont  un  pédicule  infé- 
rieur qui  se  continue  avec  les 
lymphatiques  de  la  cuisse, 
et  un  supérieur  qui  s'engag-e 
également  dans  le  canal  cru- 
ral (A.  Le  Dentu)(i).  Ainsi  se 
trouve  établie  par  ces  pédi- 
cules supérieurs  la  continuité 
avec  les  lésions  des  lympha- 
tiques du  bassin  et  de  l'ab- 
domen. 

Nous  avons  dit  que  la  tu- 
meur était  constituée  par  un 
amas  de  canaux  noueux  et 
flexueux.  Ce  sont  les  vais- 
seaux lymphatiques  du  gan- 
g-lion. Ces  vaisseaux,  repliés 
sur  eux-mêmes,  présentent 
2  à3  millimètres  de  diamètre 
(Nélaton). 

La  tumeur  est  circonscrite 
par  une  enveloppe  interposée 
entre  les  lobes  (Th.  Anger). 
Celte  enveloppe  est  épaisse, 
résistante  et  perforée  par  de 
gros  troncs  dilatés.  Il  exis- 

Fig.  73. -Système  lymphaiiquc  abdominal     ferait,  d'après    Ang-er,  une 
dilaté  (Musée  Dupuyiren).  deuxième    cnveloppc,  plus 

externe,  fine,  lâche  et  sillon- 
née de  vaisseaux  sanguins,  envoyant  des  expansions  qui  se  con- 
fondent avec  la  tunique  propre  des  lobes. 

Le  parenchyme  est  mou  et  laisse  écouler  un  liquide  opalin  et 
lactescent,  qui  est  de  la  lymphe. 

Ce  parenchyme  est  constitué  «  par  une  série  d'alvéoles  arron- 
dis, ouverts  les  uns  dans  les  autres  et  qui  simulent  à  s'y  mépren- 
dre une  trame  érectile.  Dans  cette  masse  spongieuse,  les  sinus  de 
la  substance  tubuleuse,  rectilignes  et  concentriques,  se  distinguent 
encore,  au  moins  au  début,  des  canaux  irrég-uliers  et  anastomosés 
de  la  substance  médullaire  (2)  »  (Lejars). 

(i)  Bulletin  delà  Société  de  chirurgie,  21  décembre  1898. 

(a)  Lkjars,  in  Traité  de  chirurgie,  de  Duplay  cl  Reclos,  1890,  l.  I. 
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Tous  ces  sinus  restent  béants  à  la  coupe,  leur  paroi  est  épaissie. 
La  masse  centrale  apparaît  connme  formée  d'un  tissu  conjonclif 
creusé  de  larges  lacunes  lymphatiques  et  percée  de  vaisseaux  de 
même  nature  à  parois  sclérosées  (R.  Le  Dentu). 

Le  Petit,  chef  de  laboratoire  de  riIôtel-Dieu  de  Paris,  a  ren- 
contré, dans  le  stroma  conjouctif,  des  nodules  de  lymphocites 
assez  volumineux  et  des  cellules  embryonnaires  éparses  entre  les 
fibres. 

En  résumé  :  «  L'Adénolymphocèle  est  une  altération  subie  par 
les'ganglions  dans  leur  aspect  et  leur  structure.  Ce  qui  domine 
dans  cette  altération,  c'est  la  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux 


c 


Fis;.  74.  —  Tumeur  variqueuse  des  glandes  lymphatiques  de  l'aine.  —  a,  enveloppe  lu- 
mineuse et  vaisseaux  ;  b,  coupe  d'une  glande;  c,  deux  petites  concrétions  jaunâtres. 
Grandeur  naturelle  (Nélaton). 

lymphatiques  de  ces  ganglions  et  l'hypertrophie  de  leurs  parois. 
Autour  de  ces  vaisseaux,  on  trouve  en  général  du  tissu  réticulé 
et  caverneux  provenant  de  la  transformation  du  tissu  ganglion- 
naire. »  (R.  Le  Dentu.) 

Les  varices  lymphatiques  superficielles  sont  caractérisées 
anatomiquement  par  la  dilatation  permanente  des  réseaux  lym- 
phatiques superficiels  ;  quand  elles  intéressent  le  derme,  par  la 
présence  de  vésicules  transparentes  susceptibles,  en  se  rompant, 
de  donner  lieu  à  des  lymphorragies.  Ces  ectasies  sont  excessive- 
ment fréquentes  dans  les  manifestations  pathologiques  endémi- 
ques qui  nous  occupent.  Ce  sont  des  dilatations  de  même  ordre 
qui,  en  se  rompant  dans  les  cavités  vicérales,  produisent  les  épan- 
chemenls  chyleux,  et  surtout  l'hématochylurie. 

Rindlleisch  (i),  dont  la  description  semble  la  plus  exacte,  pré- 
sente la  lésion  comme  la  conséquence  d'une  dilatation  partielle  du 


(i)  RiNDPLEiscH,  Traité  d'histologie  pathologique. 
Traité  de  patholooie  exotique 
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réseau  superficiel  sous-papillaire  des  lymphatiques.  Les  vésicules 
sont  recouvertes  par  l'épidermeet  le  corps  papillaire  ;  elles  siègenl 
soit  à  la  base  des  papilles,  soit  entre  elles,  soit  dans  les  papilles 
elles-mêmes. Ce  sont  elles  qui,  dansle  lympho-scrotum, apparais- 
sent sous  la  forme  de  petits  boulons  filtrants.  La  surface  interne 
de  ces  vésicules  est  tapissée  de  cellules  endothéliales  ordinaires. 

On  a  constaté  que,  du  fond  de  la  vésicule  dermique,  partait  un 
canal  plus  ou  moins  distinct,  s'abouchant  avec  le  réseau  lympha- 
tique superficiel  (Delobel)  (i). 

A  côté  de  ces  lésions  on  trouve  une  dilatation  des  petits  vais- 
seaux sanguins. 

Dans  tous  les  cas,  les  rapports  de  ces  vaisseaux  avec  les  parois 
des  vésicules  sont  très  intimes;  ils  peuvent  les  traverser  et  y  faire 
saillie,  ce  qui  explique  parfaitement  pourquoi  le  contenu  des 
cavités  devient  parfois  sanglant  (Chipault). 

Comme  il  est  probable  que  des  lésions  similaires  existent  dans 
le  système  lymphatique  altéré  des  viscères,  cette  constatation, 
intéressante  à  retenir,  explique,  dans  une  certaine  mesure,  l'hé- 
maturie qui  accompagne  si  souvent  la  chylurie. 

Les  varices  tronculaires  sont  plus  ou  moins  marquées.  La 
dilatation  peut  aller  jusqu'au  volume  d'une  plume  d'oie.  Les 
troncs  superficiels,  comme  les  profonds,  peuvent  être  dilatés.  Ces 
dilatations  sont  circonscrites  ou  diffuses,  dilatations  cylindroïdes 
de  Binet  et  Follin  (Lejars)  (2). 

Les  parois  vasculaires  sont  épaissies  d'une  façon  plus  ou  moins 
régulière.  Th.  Anger  signale  l'hypertrophie  de  la  tunique  muscu- 
laire. Maitland  et  Manson  ont  constaté  que,  la  poussée  inflam- 
matoire disparue,  les  troncs  lymphatiques  restaient  épaissis  et 
présentaient  de  petites  dilatations  kystiques  dans  lesquelles  on 
rencontre  des  filaires  enroulées  tantôt  vivantes,  tantôt  mortes. 

Nous  avons  pris  comme  type  les  lésions  du  système  lympha- 
tique des  membres  inférieurs.  Il  va  sans  dire  qu'elles  se  consta- 
tent également  aux  membres  supérieurs,  où  elles  sont  cependant 
plus  rares  et  moins  développées,  bien  que  Tribondeau  (3)  ait  cons- 
taté que  les  ganglions  sus-épitrochléens  soient  susceptibles  de 
prendre  un  développement  considérable  chez  les  indigènes  des 
îles  de  la  Société. 

Les  adénolymphocèles  qui  se  développent  dans  le  creux  de 
l'aisselle  ne  sont  jamais  aussi  volumineux  que  ceux  du  triangle 
de  Scarpa. 

Les  auteurs  sont  muets  touchant  les  lésions  des  ganglions  cl 

(1)  Delodel,  Conlribulion  à  l'élude  des  lymphangicctasics  endémiques.  Th.  de  Paris, 
igoa. 

(2)  Lf.iahs,  Ioc.  cil. 

(3)  Ek'idiantiasis  du  membre  supérieur  [Avch.  de  méd.  navale,  1900,  p.  107). 
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des  lymphatiques  du  cou.  Ils  publient  cependant  quelques  obser- 
vations d'élépliantiasis  de  la  face. 

Le  varicocèle  lymphatique  présente,  au  point  de  vue  anato- 
mique,un  très  grand  intérêt,  en  raison  de  ses  connexions  étroites 
avec  les  altérations  testiculaires,  dont  nous  nous  occuperons  ulté- 
rieurement. 

La  dilatation  du  cordon  débute  immédiatement  au-dessus  du 
testicule  et  gagne  peu  à  peu  le  canal  ing-uinal  (Moty)  (i). 

Le  varicocèle  est  souvent  bilatéral,  et  se  continue  nécessaire- 
ment avec  les  lésions  similaires  intra-abdominales,  quand  elles 
existent,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent. 

D'après  Moty  et  Audain,  R.  Le  Dentu  résume  comme  suit 
l'anatomie  pathologique  du  varicocèle  lymphatique  :  «  On  voit 
des  vaisseaux  lymphatiques  volumineux  s'engager  dans  le  canal 
inguinal.  Ils  sont  pelotonnés  sur  eux-mêmes,  très  flexueux,  plus 
dilatés  en  certains  points  qu'en  d'autres,  de  telle  sorte  qu'ils  pren- 
nent parfois  un  aspect  moniliforme.  Leur  dilatation  diminue  en 
allant  vers  le  testicule.  L'obstruction  agit  surtout  dans  la  partie 
supérieure  des  troncs  et  ce  sont  les  vaisseaux  dilatés  à  ce  niveau 
qui  forment  la  tumeur  proprement  dite.  On  peut  voir,  en  les  sépa- 
rant les  uns  des  autres,  que  leur  longueur  a  parfois  doublé. 
Audain  en  a  mesuré  de  55  centimètres.  » 

Le  lijmphangiome  pédiculé  ingiiino-scrotal  a  été  décrit  pour 
la  première  fois  par  le  professeur  Le  Dentu,  au  congrès  de  Mos- 
cou de  1897  (2).  Depuis,  plusieurs  autres  observations  ont  été  pro- 
duites soit  par  le  professeur  Le  Dentu,  soit  par  d'autres  auteurs. 

Ces  lymphangiomes,  ressortissant  à  la  filariose,  d'après  ces 
auteurs,  sont  constitués  par  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés 
présentant  une  identité  absolue  avec  les  lymphangiomes  congé- 
nitaux. 

Macroscopiquement,  la  tumeur  est  formée  par  une  masse  irré- 
gulière, de  volume  variable,  présentant  un  aspect  graisseux  gris 
rosé,  semblable  à  une  portion  d'épiploon.  Adhérente  le  plus  sou- 
vent aux  éléments  du  cordon,  la  tumeur  peut  en  être  détachée 
par  la  dissection.  Elle  est  formée  par  l'agglomération  d'un  grand 
nombre  de  cordons  enroulés  et  de  bosselures,laissant  échapper  à 
l'incision,  un  liquide  lactescent.  Parfois  elle  est  accolée  à  une 
hernie  véritable;  il  existe  toujours  du  varicocèle  lymphatique. 

L'examen  histologique  permet  de  constater  que  le  volume  des 
vaisseaux  varie  de  quelques  ^.  à  quelques  millimètres.  Ils  sont 
tapissés  d'un  endothélium  très  net,  et  leurs  parois,  le  plus  sou- 
vent imparfaites,  sont  formées  surtout  d'éléments  conjonctifs  que 
perforent  les  leucocytes. 


(i)  Moty,  Revue  de  chirurgin,  iSga. 
(a)  Lk  Dentu,  loc.  cil. 
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Autour  des  vaisseaux  appaiaissenl  des  cavités  caverneuses  qui 
limitent  des  cloisons  dirigées  dans  tous  les  sens,  en  forme  de 
treillis  irrégulier.  On  rencontre  çà  et  là,  sur  ces  cloisons  et  dans 
les  voies  lymphatiques,  de  rares  amas  de  cellules  formées  de  (issu 
réticulé  dont  les  mailles  sont  occupées  par  des  lympliocites  » 
(R.  Le  Dentu,  d'après  le  D''  Petit). 

Il  s'agit  bien  d'une  néo-formation  de  vaisseaux  lymphatiques, 
et  non  pas  de  simples  paquets  de  lymphatiques  dilatés  venant 
faire  hernie  dans  le  canal. 

«  Je  peux  affirmer,  dit  le  professeur  Le  Dentu  (i),  que  ces 
lymphangiomes  n'ont  pas  un  pédicule  inférieur;  ils  ont  seule- 
ment un  pédicule  supérieur  dont  je  ne  suis  pas  en  mesure  d'in- 
diquer le  point  d'attache  supérieur,  n'ayant  pas  pu,  au  cours  de 
mes  opérations,  attirer  ces  tumeurs  assez  bas  pour  l'apercev^oir.  Je 
suis  réduit  à  supposer  .qu'elles  sont  formées  par  des  grappes  de 
vaisseaux  lymphatiques  du  cordon  ou  de  ceux  de  la  fosse  iliaque 
interne...  Ce  sont  bien  des  tumeurs  descendues  à  l'extérieur,  qui 
se  réduisent  en  masse  comme  certaines  hernies  et  dans  la  consti- 
tution desquelles  il  n'entre  que  des  vaisseaux  lymphatiques.  Ce 
sont  des  lymphangiomes  purs,  comme  l'indiquent  leurs  caractères 
microscopiques,  donnés  par  le  D''  Petit.  « 

On  peut  se  demander  si  les  lymphangiomes  considérés  comme 
ressortissant  à  la  filariose,  en  tout  semblables  aux  lymphangiomes 
congénitaux,  ne  sont  pas,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des 
tumeurs  congénitales  nées  sous  l'influence  de  cette  sorte  de  dia- 
Ihèse  lymphatexique  dont  Corre  a  émis  l'idée. 

Quant  aux  lésions  anatomiques  de  la  glande  séminale  et  de  la 
peau,  elles  seront  étudiées  avec  l'éléphantiasis.  Nous  avons  a^ouIu 
ici  résumer  surtout  les  lésions  initiales  du  système  lymphatique 
génératrices  des  multiples  manifestations  pathologiques  qui  cons- 
tituent les  lymphangites  endémiques  ou  filariennes,  ou  mieux  les 
lymphatexies. 

3°  Hématologie.  —  Les  données  que  nous  possédons  touchant 
l'étude  hématologique  chez  les  fdariens  sont  assez  peu  précises. 
Nous  croyons  cependant  utile  de  les  résumer. 

Bezançon  et  Labbé  (2)  concluent,  d'après  les  travaux  de  nom- 
breux auteurs,  que,  chez  les  filariens,le  nombre  des  éosinophiles 
varie  de  4  à  8  p.  100,  que  celui  des  polynucléaires  est  normal  et 
qu'il  existe  souvent  une  légère  hyperleucocytose. 

Remlinger  a  trouvé  jusqu'à  70  p.  100  d'éosinophilcs  chez  un 
porteur  de  filaires,  atteint  de  cliylurie. 

L'éosinophilie  disparaîtrait  quand  la  fîlaire  meurt  et  disparaît 
du  sang. 

(1)  Le  Dentu,  Bulletin  cl  incinoircs  de  la  Société  de  chirarffie,  i8g8,  p.  ii47- 
(s)  Bezançon  et  Ladué,  Trailc  d'hémalologic. 
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Fis;. 75. — I)  Vue  d'<!nscinl)le d'une  dos  masses.  (Injcelion  au  niclange  osmio-iiicro-argcn- 
lique  de  Renaul.  Carmin  aluué.)La  masse  est  formée  d'un  si roma  fibreux  peu  déve- 
lo|)pc,  ren Fermant  des  cordons  de  tissu  lyiupiioïde  (Z)  et  creusé  de  larges  vaisseaux 
l3^mphali([ues  (y),  tapissés  d'cndol.héiium  (Gross.  =  ^^). —  II)  Un  corilon  de  tissu 
lymphoïde  (/)  entouré  de  son  sinus  lymplialiipie  (s)  et  relié  au  stroma  (sir)  par  de^ 
tracules  (tr.)  Môme  tcchni<|ue  ([ue  ci-dessus  (Gross.  =  4o)- 
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Ricol  (i),qui  a  examine  le  sang'  d'un  çiand  nombre  de  filariens, 
arrive  sur  bien  des  points  à  des  conchisions  difïerentes. 

Pour  cet  auteur,  la  formule  leucocytaire  varie  selon  que  l'on 
examine  le  sang-  dans  l'intervalle  des  accès  ou  pendant  les  accès. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  la  numération  et  le  rapport  globu- 
laires sont  normaux  et  ne  présentent  entre  eux  et  pour  un  même 
malade  aucune  différence  nocturne  ou  diurne. 

L'hyper  ou  l'hypoleucocylose,  quand  on  l'observe  dans  ces  con- 
ditions, relève  d'un  état  pathologique  concomitant. 

L'éosinophilie  est  constante  (5  à  i5  p.  loo).  Les  éosinophiles 
peuvent  être  exceptionnellement  et  momentanément  en  (jiiantité 
normale. 

Ils  augmentent  de  nombre  aux  dépens  des  mononucléaires  et 
surtout  des  polynucléaires  neutrophiles. 

Pendant  l'accès,  il  y  a  hyperleucocytose  et  exceptionnellement 
de  la  leucopénie. 

Cette  leucopénie  est  sous  la  dépendance  d'une  autre  cause  que 
l'accès. 

L'hyperleucocytose  disparaît  à  la  fin  de  l'accès. 

Les  éosinophiles  disparaissent  tardivement  et  leur  retour  peut 
être  précoce.  Plusieurs  heures  après  le  début  de  la  fièvre,  on  peut 
encore  trouver  des  éosinophiles,  ceux-ci  reparaissent  avant  même 
la  chute  complète  de  la  température. 

D'après  Ricot,  cette  particularité,  lorsqu'elle  se  produit,  doit 
faire  soupçonner  la  présence  de  la  fîlaire  comme  agent  étiolo- 
gique. 

La  polynucléose  est  constante  et  marquée.  Elle  disparaît  à  hi 
fin  de  l'accès,  s'il  n'existe  pas  de  phénomènes  inflammatoires 
secondaires  et  persistants.  Dans  le  cas  où  elle  se  montre,  elle  ne 
disparaît  qu'avec  eux. 

Pas  plus  pendant  que  dans  l'intervalle  des  accès,  il  n'y  a  de 
différence,pour  un  même  malade,  entre  les  formules  leucocytaires 
nocturne  et  diurne. 

Nous  aurons  l'occasion  de  revenir  sur  la  formule  leucocytaire, 
chez  les  filariens,  quand  nous  parlerons  des  différentes  manifes- 
tations de  la  maladie. 

40  Pronostic.  —  Comme  nous  le  verrons  en  étudiant  clinique- 
ment  chacune  des  manifestations  en  particulier,  leur  pronostic, 
qu'elles  soient  filariennes  ou  non,  est  excessivement  variable. En 
ce  qui  touche  la  présence  des  embryons,  et  plus  particulièronicni 
des  filaires  adultes  dans  l'organisme,  nous  croyons  qu'il  existe 
encore  bien  des  obscurités  sur  la  gravité  des  accidents  que  ces 
parasites  peuvent  déterminer. 


(1)  Ricot,  loc.  cit. 
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Quel  est  le  médecin  colonial  qui  ne  s'est  pas  trouvé,  chez  des 
filariens  avérés  ou  non,  en  présence  d'accidents  d'une  extrême  gra- 
vité, souvent  suivis  de  mort,  que, faute  d'une  explicationplausiblc, 
on  s'empresse  de  mettre  sur  le  compte  du  paludisme  pernicieux, 
parce  qu'il  faut  donner  une  explication  à  l'entourage,  ou  se  la 
donner  à  soi-même? 

Simond  s'est  demandé  bien  souvent  si  lafilariose  ne  devait  pas 
être  mise  en  cause  (communication  orale)  ;  et  nous  restons  con- 
vaincus avec  lui  et  avec  Manson  qu'en  cherchant  bien,  en  prati- 
quant des  autopsies  minutieuses,  on  trouverait  l'explication  de 
ces  décès  inexpliqués, en  constatant  la  présence  de  filaires  adultes 
dans  les  organes  vitaux,  et  particulièrement  dans  les  cavités  du 
cœur.  Manson  parle  d'abcès  filariens  intra-abdominaux  ou  intra- 
tlioraciques  susceptibles  d'entraîner  des  accidents  mortels.  Il  en 
sera  question  plus  loin. 

Nous  ne  saurions  trop  appeler  l'intention  des  médecins  colo- 
niaux sur  ce  problème,  si  intéressant,  de  la  pathologie  exotique. 

Les  différentes  manifestations  pathologiques  exotiques  grou- 
pées, comme  dérivant  d'une  étiologie  et  d'une  pathogénie  iden- 
tiques, sous  les  dénominations  de  lymphangite  endémique  des 
pays  chauds,  de  maladies  lymphatiques  endémiques,  de  lympha- 
téxies,  de  fiiariose,  etc.,  sont  : 

1°  Les  lymphangites  et  les  abcès  lymphatiques  endémiques; 

2°  Les  tumeurs  déterminées  par  la  dilatation  des  ganglions  et 
des  vaisseaux  lymphatiques  :  l'adénolymphocèle,  le  varicocèh; 
lymphatique,  le  lymphangiome  pédiculé  inguino-scrotal  ; 

3°  Les  lymphorragies  internes  ou  viscérales  et  les  lymphor- 
ragies  externes  :  a)  la  chylurie  ou  l'hématochylurie,  l'hydrocèle 
chyleuse,  les  épanchements  chyleux  susceptibles  de  se  produire 
dans  l'abdomen,  ascite  chyleuse;  dans  le  thorax,  pleurésie  chy- 
leuse, etc.,  l'hydrocèle  chyleuse;  b)  les  lymphorragies  diverses 
des  bourses  et  des  membres  le  plus  souvent  atteints  d'éléphan- 
tiasis,  lymphoscrotum,  etc.; 

4°  Les  éléphantiasis  des  membres,  du  scrotum  et  du  testi- 
cule, des  seins...  et  des  différentes  parties  de  la  peau. 

Nous  n'entendons  nullement,  en  faisant  cette  énumération, 
donner  une  classification  méthodique.  Il  s'agit,  au  fond,  d'une 
même  maladie  dont  les  manifestations  multiples  sont  solidaires 
les  unes  des  autres.  Bien  qu'elles  peuvent  se  rencontrer  isolées  ou 
le  plus  souvent  groupées  chez  un  même  sujet,  il  nous  paraît  plus 
commode,  pour  l'étude  clinique,  de  les  envisager  séparément.  Les 
considérations  générales  qui  ont  été  longuement  exposées  suffi- 
sent pour  marquer  les  liens  étroits  qui  unissent  toutes  ces  mani- 
festations. 
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^.  -  LYMPHANGITE  ET  ABCÈS  LYMPHATIQUES  ENDÉMIQUES 

A.  —  LYMPHANGITE  ENDÉMIQUE 

Sous  cette  dénomination  nous  entendons  décrire  les  poussées 
inflammatoires  intéressant  le  système  lymphatique  superficiel  ou 
profond  chez  les  individus  habitant  les  pays  chauds.  Ces  poussées, 
presque  toujourssujettesà  répétition, évoluentavcc  des  symptômes 
généraux  plus  ou  moins  bruyants.  Elles  marquent  le  début  des 
maladies  endémiques  du  système  lymphatique,  les  accompag-nent 
et  les  aggravent  une  fois  qu'elles  sont  constituées. 

Sous  les  noms  de  lymphangite  pernicieuse,  d'érisypèle  de  Rio, 
d'érisypèle  blanc,  de  lymphatite,  les  médecins  brésiliens  ont 
décrit  tout  un  groupe  d'états  morbides, presque  toujours  très  gra- 
ves, caractérisés  par  un  appareil  fébrile  intense,  des  symptômes 
généraux  inquiétants  et  des  manifestations  inflammatoires  du 
système  lymphatique  superficiel  et  profond. 

La  lecture  attentive  de  ces  travaux,  qui  du  reste  ne  concordent 
pas  toujours,  conduit  à  cette  conclusion  qu'il  ne  s'agit  pas  de 
maladies  spéciales  au  Brésil,  mais  de  manifestations  endémiques 
analogues  à  celles  que  l'on  observe  dans  les  pays  chauds  ou 
même  en  Europe. 

On  retrouve  dans  les  observations  des  brésiliens  des  cas  de  lym- 
phangite infectieuse  grave  semblable  à  celle  que  l'on  observe 
partout;  des  lymphangites  analogues  à  celles  décrites  par  Mazaé- 
Azéma,  observées  par  lui  à  la  Réunion  ou  par  d'autres  dans  diffé- 
rentes localités;  des  érisypèles  vulgaires  localisés  ou  non,  par- 
fois à  forme  gangréneuse;  des  érisypèles  éléphantiasiques,  parfois 
même  des  accès  pernicieux  palustres  accompagnés  de  détermi- 
nations lymphatiques  qui,  elles,  n'ont  rien  de  paludéen.  Nous  nous 
sommes  même  demandé  s'il  ne  s'est  pas  agi  quelquefois  d'épidé- 
mies de  peste  méconnues  (i). 

Le  D''  Rego  donne  la  description  suivante  d'une  épidémie  de 
lymphangite  pernicieuse  observée  par  lui  en  1871  .«Parfois  la  ma- 
ladie débutait  par  une  simple  tuméfaction  circonscrite  à  un  pelit 
espace  et  surmontée  d'une  tache  rouge  plus  ou  moins  foncée.  Le 
deuxième  et  le  troisième  jour  éclatait  un  état  très  grave  et  mortel, 
caractérisé  par  une  diarrhée  séreuse  ou  bilieuse,  de  l'agitation 
suivie  d'oppression  précordiale,  de  refroidissement  partiel  ou 
général  avec  lividité  des  extrémités,  des  sueurs  froides  abondantes 
et  une  soif  insatiable.  Le  malade  succombait  au  bout  de  ([uelques 

(:]  Les  lymphanjfites  pernicieuses  de  Rio  de  Janeiro,  d'après  le  Claudio  da  Silva  ci 
les  documents  brésiliens  [Arcli.  de  iiiéd.  navale,  t.  XXXIlf,  p.  3(50). 
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heures,  soit  avec  toutes  ses  facultés  intellectuelles  et  dans  une 
syncope,  soit  avec  perte  de  l'intelligence,  les  yeux  rouges,  fixes 
et  ternes;  une  expression  de  fureur  sur  le  visage,  enfin  avec  les 
symptômes  d'une  méningite  aiguë... 

Parfois  une  simple  adénite  dans  l'aisselle,  avec  tuméfaction  de 
la  racine  des  bras,  suffisait  pour  entraîner  les  plus,  graves  acci- 
dents et  déterminer  la  mort  du  deuxième  au  cinquième  jour,  au 
milieu  de  symptômes  typhiques  rapides  ;  ces  accidents  simulaient 
plutôt  les  cas  d'un  véritable  typhus  que  ceux  d'une  lymphangite 
proprement  dite.  » 

N'est-on  pas  en  droit  de  se  demander  si  l'auteur  n'a  pas  eu 
affaire  à  une  véritable  épidémie  de  peste,  dont  la  méconnaissance 
était  parfaitement  possible  à  l'époque  où  il  observait. 

Il  semble  du  reste  que  l'état  sanitaire  du  Brésil  se  soit  notable- 
ment modifié  au  point  de  vue  de  ces  lymphangites  endémiques 
vraies  ou  mal  interprétées  et  cela  surtout  depuis  que  mieux  rensei- 
gné sur  la  peste,  on  a  pu  déceler  sa  présence  un  peu  de  tous  les 
côtés.  Le  D'"  Afranio  Peixoto  s'exprime  ainsi  au  sujet  de  la  dra- 
conculose  et  de  la  filariose  au  Brésil  :  «  Nos  anciens  ont  observé 
un  grand  nombre  d'éléphantiasis  du  scrotum,  de  la  mamelle  ; 
des  urines  chyleuses,  des  lymphangites...,  etc.,  dus  à  la  présence 
du  parasite.  La  génération  médicale  actuelle  a  presque  perdu  la 
mémoire  de  ces  affections.  La  cessation  de  la  traite  explique  le 
manque  d'importation  de  nouvelles  filaires,  mais  une  circons- 
tance curieuse  inexpliquée,  c'est  que  le  ver  n'ait  pu  se  reproduire 
au  Brésil  (i). 

Tout  ce  que  nous  venons  dédire  n'aurait  plus  alors  qu'un  inté- 
rêt historique.  Il  nous  a  paru  cependant  utile  de  montrer  quelle 
confusion  a  régné  dans  cette  question  des  lymphangites. 

Nous  avons  vu  que  Mazaé-Azéma  réunissait  sous  la  dénomina- 
tion de  lymphangites  endémiques  toutes  les  maladies  lymphati- 
ques des  pays  chauds. 

SYMPTOMATOLOGIE.  — Les  poussées  de  lymphangite  peuvent 
être,  avons-nous  dit,  superficielles  ou  profondes,  légères,  graves 
et  même  mortelles.  Le  siège  de  la  maladie  et  ses  différents  degrés 
de  gravité  ont  servi  à  établir  des  classifications  qu'il  ne  nous  pa- 
raît pas  utile  de  conserver. 

C'est  souvent  une  première  poussée  de  lymphangite  aiguë  qui 
avertit  le  malade  de  l'état  de  son  système  lymphatique  et  c'est  en 
l'examinant  que  le  médecin  constate  des  lésions  glandulaires 
passées  jusque-là  inaperçues. 

En  effet,  sous  l'influence  des  causes  déjà  énumérées,  et  proba- 
blement pour  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  l'infection  fila- 

(i)  Aframo  Peixoto,  Glimal  cl  maladies  du  Brésil  (Ann.  d'/iyyiène  et  de  médecine 
légale),  1908,  p.  376. 
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ricnnc,  le  système  lymphalique,  siège  de  la  poussée  îiignc,  est 
déjà  plus  ou  moins  profondément  altéré..  Ces  altérations  se  sont 
produites  d'une  façon  lente  et  insidieuse,  à  l'insu  du  malade  (|ui 
en  a  été  à  peine  incommodé.  Il  s'agissait  d'une  véritable  Ijmphan- 
g-ite  chronique  :  «  La  lymphangite  chronique  filarienne,  forme 
lente  »  (Audain)  (ij. 

Le  début  de  la  poussée  aiguë  est  marqué  le  plus  souvent  par 
des  démang-eaisons. 

Qu'il  s'agisse  de  premières  atteintes  de  lymphangites,  ou  de 
poussées  accompag-nant  d'anciennes  lésions  (adéno-lymphocèle, 
varicocèle  ou  éléphanliasis),  le  malade  éprouve  de  la  douleur,  un 
sentiment  de  pesanteur  et  de  tension  qui  l'avertissent  que  la  crise 
va  se  produire.  On  constate  alors  des  traînées  de  cordons  roug'es, 
marquant,  sous  la  peau.,  la  présence  des  vaisseaux  lymphatiques 
importants;  les  gang-lions  correspondants  sont  douloureux,  la 
rég-ion  qui  les  avoisine  est  plus  ou  moins  colorée  ;  toute  la  pous- 
sée se  borne  à  ces  manifestations  précédées  par  de  légers  frissons 
et  accompagnées  d'un  appareil  fébrile  modéré  (lymphangite  intra- 
ganglionnaire  circonscrite). 

Dans  d'autres  cas,  la  rougeur  se  propage  du  côté  du  ventre, 
ou  du  scrotum,  ou  envahit  tout  ou  partie  de  la  circonférence  du 
membre.  Les  parties  deviennent  rouges,  bleuâtres,  chaudes,  ten- 
dues; en  un  mot,  on  a  tout  le  tableau  d'une  lymphangite  super- 
ficielle en  nappe,  d'une  poussée  d'érisypèle.  Quand  la  région 
atteinte  est  éléphantiasiée,  elle  devient  tendue,  dure,  œdémateuse 
et  luisante,  laissant  suinter  un  liquide  plus  ou  moins  abondant. 

Les  douleurs  sont  intenses,  profondes,  plus  ou  moins  vives 
selon  l'étendue  et  la  profondeur  du  territoire  atteint. Elles  se  pro- 
pagent parfois  assez  loin,  donnant  lieu,  par  exemple,  à  de  vérita- 
bles crises  décrites  sous  le  nom  de  coliques  filariennes,  quand  les 
lymphatiques  génitaux  urinaires  sont  en  cause. 

Les  symptômes  généraux  présentent  une  gravité  proportion- 
nelle à  l'étendue  du  système  lymphatique  atteint  et  probablement 
aussi  à  la  nature  de  l'infection.  La  fièvre  est  très  élevée,  précédée 
de  violents  frissons  et  accompagnée  de  troubles  gastro-intesti- 
naux, vomissements,  embarras  gastrique,  etc..  C'est  la  «  crise  » 
complète  pour  les  malades  qui  nous  occupent. 

Dans  certains  cas,  la  fièvre  et  le  frisson  constituent  les  symptô- 
mes prédominants,  et  les  symptômes  locaux  pem'ent  échapper,  au 
moins  au  début  de  la  crise,  surtout  si  l'on  n'est  pas  prévenu  de 
la  possibilité  d'une  poussée  de  lymphangite. 

Au  boutd'un  certain  temps,  un  deux  ou  trois  jours,  tout  rentre 
dans  l'ordre;  soit  presque  brusquement,  avec  de  la  transpiration, 

(i)  Audain,  Pathologie  inlcrtropicalc,  doctrines  et  clinique.  Port-au-Prince,  igo^. 
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laissant  toutefois  les  parties  atteintes  encore  endolories  et  œdéma- 
tiées;  soit  lentement,  en  même  temps  que  la  température  baisse 
insensiblement.  Après  que  la  roug-eur  a  disparu,  les  parties  sont 
le  siège  de  démangeaisons  intenses  et  la  peau  se  desquame.  Ces 
deux  phénomènes,  démang-eaison  et  desquamation,  suivent  d'une 
façon  à  peu  près  constante  les  poussées.  La  desquamation  se  fait 
par  lamelles  minces  «  comme  du  papier  à  cigarettes  »  (Tribon- 
deau)  (i). 

Dans  des  cas  heureusement  fort  rares,  l'infection  présente  une 
sing-ulière  g-ravité  et  aboutit  à  la  mort.  C'est  cette  forme  qui  a 
été  décrite  par  les  Brésiliens  sous  le  nom  de  lymphangite  perni- 
cieuse et  par  Mazaé-Azéma  sous  celle  de  lymphangite  intra-gan- 
glionnaire  généralisée.  Dans  certaines  localités  des  Antilles,  elle 
est  baptisée  par  le  vulgaire  «  érisypèle  remonté  ».  Cette  dénomi- 
nation répond  à  une  idée  de  métastase,  de  localisation  dans  les 
viscères. 

Cette  forme  mortelle  semblerait  plus  fréquente  à  la  Réunion  que 
dans  les  localités  où  il  nous  a  été  donné  de  l'observer. 

Parfois  il  existe  déjà  de  la  lymphangite  qui  prend  subitement 
une  allure  grave:  dans  d'autres  cas,  l'accès  débute  brusquement 
par  une  vive  douleur  dans  les  ganglions,  douleur  qui  finit  par  se 
localiser  plus  particulièrement  d'un  seul  côté,  où  elle  devient 
intolérable  et  arrache  des  cris  au  malade. 

Elle  franchit  bien  vite  la  zone  ganglionnaire,  monte  dans  la 
partie  correspondante  de  l'abdomen  et  s'irradie  vers  les  lombes 
et  vers  l'épigaslre  (coliques  filariennes). 

La  palpation  est  intolérable.  Le  ventre  est  sensible,  ballonné 
et  douloureux  à  la  pression  (Amussat)  (2). 

La  température  monte  rapidement  à  4o°  et  au-dessus  ;  on  peut 
compter  jusqu'à  i5o  pulsations;  la  respiration  est  à  44  (Mazaé- 
Azéma  et  observations  personnelles).  La  langue  se  dessèche,  se 
fendille. 

On  constate  rarement  des  vomissements  et  souvent  de  la  diar- 
rhée. D'après  les  auteurs,  le  malade  présente  des  accidents  typhoï- 
des très  accusés. 

En  même  temps,  les  régions  envahies  se  recouvrent  d'une  nappe 
érisypélateuse,  d'une  coloration  rouge,  presque  violacée  et  qui 
repose  sur  des  tissus  œdématiés.  Tout  le  membre  et  même  par- 
fois la  paroi  abdominale  sont  envahis  (Mazaé-Azéma). 

Le  malade,  très  agité  au  début,  finit  par  tomber  dans  une  véri- 
table prostration.  Les  symptômes  s'aggravent  rapidement  et  la 
mort  survient  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  quelquefois  au  bout 

(i)  TrxiBONDEAu,  Notes  sur  l'élcphantiasis  du  membre  supérieur (yl rc/t. rfe  inéd.navale, 
t.  LXXIV,  igoo,  ]).  10a). 

(a)  Amussat,  d'après  Bkbsciiet,  le  Système  lymphatique.  Th.  de  concours,! 836. 
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de  cinq  ou  six  jours.  Dans  ces  cas,  ou  conslaterail  de  la  suppu- 
ration dans  les  ganglions  et  dans  la  g-aine  crurale. 

ETIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE  SPÉCIALES.  —  Il  reste  peu  de 
chose  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit  touchant  l'éiiologie 
de  ces  poussées  de  lymphangite,  légères  ou  graves. 

Il  a  été  déjà  question  du  rôle  des  filaires  et  du  microbe  de 
Dufougéré  et  de  Le  Dantec. 

Sabonraud  a  démontré  la  nature  infectieuse  des  Ivmphangiles 
constatées  chez  les  élépliantiaques.Dans  le  sang  recueilli  pendant 
les  accès  aigus,  il  a  obtenu  par  culture  en  bouillon  le  strepto- 
coque de  Fehleissen  pur.  Une  fois  que  le  streptocoque  a  pénétré 
dans  le  système  lymphatique,  il  reste  à  demeure  dans  la  région 
où  il  a  fait  son  apparition,  y  vit  à  l'état  latent  avec  une  virulence 
extrêmement  atténuée;  cette  virulence  peut  subir  des  réveils  à  des 
degrés  différents;  ainsi  s'expliqueraient  les  poussées  répétées  de 
lymphangite  (Dominici). 

Renoir  (i)  a  découvert  dans  des  cas  similaires  le  pneumocoque 
à  côté  du  streptocoque. Rappelons  également  que  ces  poussées  de 
lymphangites  se  déclarent  souvent  à  la  suite  d'un  surmenage,  d'un 
effort  ou  d'une  infection  peut-être  surajoutée,  dont  la  porte  d'en- 
trée est  une  plaie  accidentelle  ou  chirurgicale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  ganglions 
altérés,  comme  ils  le  sont  parfois  dans  les  pays  chauds,  favori- 
sent et  aggravent  ces  infections.  C'est  ce  qui  explique  leur  excep- 
tionnelle gravité  dans  certains  cas;  les  ganglions  lymphatiques, 
du  fait  de  ces  altérations,  ne  remplissent  plus  leurs  fonctions  de 
filtration,  arrêtent  mal  ou  pas  du  tout  les  matériaux  septiques. 
Des  autopsies,  et  notamment  celle  d'Amussat,  ont  permis  de  cons- 
tater la  présence  du  pus,  non  seulement  dans  les  tumeurs,  mais 
aussi  dans  les  troncs  intra-abdominaux  et  dans  la  gaine  crurale, 
d'où  il  peut  passer  dans  la  circulation  veineuse,  et  donner  lieu 
aux  accidents  d'une  véritable  infection  purulente,  comme  le  fait 
a  été  constaté. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  poussée  de  lymphangite 
endémique  ne  présente  presque  jamais  de  difficulté,  surtout  s'il 
s'agit  d'un  sujet  en  puissance  de  la  maladie.  Il  reconnaît  lui- 
même  et  annonce  la  venue  de  sa  crise  habituelle. 

S'il  s'agit  d'une  première  atteinte,  le  diagnostic  sera  un  peu 
moins  facile;  le  frisson  peut  faire  penser  au  début  à  un  accès  palu- 
déen, mais  l'appai  ition  de  la  traînée  de  lymphangite,  la  douleur 
et  l'exploration  des  ganglions  lèveront  tous  les  doutes.  H  faut 
penser  à  faire  cette  exploration,  car  la  traînée  lymphangitique 
n'est  pas  toujours  immédiatement  apparente  et  il  peut  arriver 


(i)  Renoik,  Société  de  biologie,  avril  1907. 
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que  les  ganglions  ne  soient  pas  spontanément  douloureux.  Tl  faut 
avoir  soin  de  scruter  de  l'exlrémilé  des  doigts,  chez  l'homme,  les 
ganglions  ingviinaux  du  triangle  de  Scarpa;  chez  la  femme,  l'ex- 
ploration portera  plus  particulièrement  du  côté  des  ganglions 
axillaires,  les  lymphatiques  du  sein  ou  du  bras.  On  provoquera, 
à  coup  sûr,  une  douleur  qui  arrachera  des  cris  au  malade,  même 
s'il  est  plongé  dans  le  coma  (Vinson)  (i). 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  il  ne  saurait  plus  être  question 
de  considérer  les  lymphangites  pernicieuses  comme  étant  d'ori- 
gine palustre.  En  ce  qui  touche  le  diagnostic,  le  doute  que  peuvent 
faire  naître  au  début  le  frisson,  la  fièvre,  le  délire, la  soif  vive, etc., 
disparaît  bien  vite,  si  l'on  tient  compte  des  antécédents  et  du 
développement  des  symptômes  locaux. 

Cependant,  Mazaé-Azéma  fait  observer,  avec  raison,  que,  dans 
les  pays  où  le  paludisme  règne  à  côté  de  la  lymphangite  endé- 
mique, il  arrive,  sous  l'empire  d'un  accès  paludéen,  que  les  gan- 
glions lymphatiques  deviennent  plus  sensibles.  Dans  ce  cas,  il 
peut  se  produire  une  certaine  indécision,  qui  ne  présente  du  reste 
aucune  importance,  puisqu'il  s'agit  de  cas  circonscrits  aux  seuls 
ganglions,  sans  un  très  grand  retentissement  sur  l'état  général  ; 
l'examen  du  sang,  qui  permettra,  le  cas  échéant,  de  découvrir  l'hé- 
matozoaire, des  embryons  de  filaires  et  d'autres  éléments  micro- 
biens, constitue  un  excellent  élément  de  diagnostic. 

Nous  avons  dit  que  certain'es  épidémies  de  lymphangite  perni- 
cieuse observées  au  Brésil  ressemblaient  singulièrement  à  de  la 
peste. 

Aujourd'hui  que  l'on  est  plus  familiarisé  avec  cette  dernière 
maladie,  la  confusion  ne  semble  plus  possible.  Cependant  Thi- 
roux  (2)  a  cru  devoir  conclure  des  recherches  faites  à  la  Réunion 
que  la  maladie  connue  dans  cette  île  sous  le  nom  de  lymphangite 
infectieuse  est  bien  de  la  peste  à  l'état  endémique,  peste  atténuée, 
mais  constituant  un  véritable  foyer. 

L'examen  des  préparations  de  Thiroux,  fait  à  l'Institut  Pasteur 
de  Paris,  démontre  effectivement  que  cet  auteur  y  a  observé  des 
cas  de  peste,  mais  rien  n'autorise  à  penser  que  les  lymphangites 
endémiques,  la  maladie  des  glandes  décrite  par  Mazaé-Azéma  et 
Vinson  soit  réellement  d'origine  pesteuse,  malgré  quelques  ana- 
logies cliniques.  La  lymphangite  endémique  étrangère  à  la  peste 
existe  aussi  bien  à  la  Réunion  que  dans  les  autres  colonies,  où  il 
ne  saurait  être  question  de  peste. 

Cependant,  les  faits  que  nous  avons  signalés  indiquent  que  la 

(1)  Vi>soN,  Coniribiilion  à  1  cludc  de  hi  lyiiiphangi le  gravo.  Maladie  des  glandes 
[Arch.  de  mëd.  nnv.,  1877,  p.aa). 

(2)  ïinnoux.  Happorl.  sur  la  lymphanj;îite  infectieuse  delà  Réunion  (Ann.  d'/ii/i/.  et  de 
médecine  colvriialm,  iSfjg,  p.  ûi.'i). 
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confusion  est  possible  entre  les  deux  maladies,  notamment  dans 
les  pays  qui  voisinent  avec  les  foyers  de  peste.  Dans  ces  for- 
mes douteuses,  l'examen  microscopique  d'un  frottis  de  gang-lions 
permettra  de  lever  tous  les  doutes. 

PRONOSTIC. —  Les  poussées  de  lymphangite  endémique,  même 
circonscrite,  comportent  toujours  un  pronostic  sérieux;  bien 
qu'elles  ne  compromettent  que  très  rarement  la  vie,  ces  poussées 
ne  président  pas  moins  au  développement  de  lésions  chroniques, 
incurables  du  système  lymphatique;  elles  aggravent  ces  lésions 
quand  elles  existent  déjà. 

Nous  ajouterons  que  ces  lymphangites  ou  érisypèles  à  répéti- 
tion menaçant  sans  cesse  le  repos  et  la  santé  des  individus, 
deviennent  pour  eux  une  véritable  infirmité. 

Les  suppurations,  rares  sans  doute, mais  possibles,  constituent 
une  redoutable  complication. 

Quant  aux  lymphangites  dites  pernicieuses,  elles  comportent  un 
pronostic  dont  la  gravité  est  comparable  aux  infections  septicé- 
miques  les  plus  sérieuses. 

PROPHYLAXIE.  TRAITEMENT.  —  Les  sujets  menacés  ou  déjà 
en  puissance  de  la  maladie  lymphatique  ne  doivent  pas,  quand  ils 
le  peuvent,  hésiter  à  retourner  pour  toujours  dans  les  pays  tem- 
pérés. Dans  le  cas  où  l'émigration  en  Europe  n'est  pas  possible, 
les  malades  devront  rechercher  le  séjour  des  altitudes  élevées, 
conditions  qui  n'existent  malheureusement  pas  dans  tous  les  pays 
à  endémie  lymphatique.  Les  blancs  indigénisés  qui  habitent  ces 
altitudes  et  qui  y  font  souche  ne  sont  jamais  atteints  par  l'endémie. 
Le  séjour  sur  ces  altitudes  améliore  toujours  la  maladie,  souvent 
dans  une  mesure  qui  confine  à  la  guérison. 

Les  malades  doivent  s'astreindre  à  une  hygiène  rigoureuse  de 
la  peau;  à  une  propreté  méticuleuse  surtout  des  membres,  du 
scrotum,  de  la  vulve  et  des  seins,  ils  doivent  ajouter  des  moyens 
de  protection  susceptibles  de  mettre  ces  parties  à  l'abri  de  toute 
infection  venant  de  l'extérieur. 

Ils  surveilleront  avec  soin  leur  alimentation.  On  leur  conseille 
généralement  d'en  proscrire  le  poisson,  les  charcuteries, les  viandes 
salées,  les  épices  et  l'alcool. 

Dans  le  but  de  combattre  la  débilité  et  l'anémie,  les  médecins 
des  pays  tropicaux  ont  recours  aux  préparations  martiales,  aux 
toniques,  à  l'hydrothérapie  ;  l'huile  de  foie  de  morue  est  très 
souvent  conseillée. 

Personnellement  Une  nous  a  pas  paru  que  cette  médication  insti- 
tuée dans  le  but  de  combattre  le  «  lymphatisme  tropical  »  ait  une 
bien  grande  influence.  Nous  ferions  volontiers  une  exception  en 
faveur  de  l'hydrothérapie  qui  nous  a  paru  efficace  dans  certains  cas. 
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Le  traitement  local  des  poussées  de  lymphangite  et  d'érisypèle 
endémiques  ne  comporte  aucune  indication  spéciale.  Ces  afîec- 
tions  restent  justiciables  du  traitement  appliqué  aux  manifesta- 
tions similaires  dans  les  pays  tempérés. 

Le  malade  devra  rester  au  repos  absolu,  dans  la  position  hori- 
zontale. 

Aux  colonies  on  fera  difficilement  renoncer  les  patients  à  l'an- 
tique cataplasme  de  raquette  et  de  farine  de  manioc,  qui  du  reste 
les  soulag"e  certainement.  On  essaiera,  cependant,  de  convaincre 
ces  malades  qu'il  y  a  tout  avantage  à  substituer  à  ces  cataplasmes 
des  lames  d'ouate  hydrophile  imbibée  d'un  liquide  chaud  asep- 
tique ou  même  antisep'tique,  recouverte  d'une  toile  imperméable. 

On  arrive  ainsi  au  même  résultat,  sans  s'exposer  à  entretenir 
sur  la  partie  malade  des  cultures  microbiennes  d'autant  plus 
dang-ereuses  que  la  peau  est  souvent  le  sièg-e  de  varices  dermiques 
rompues. 

Dès  le  début,  on  obtient  d'excellents  résultats  en  pratiquant  des 
pulvérisations  antiseptiques  le  long-  des  traînées  de  lymphangite 
et  sur  les  parties  atteintes  d'érisypèle.  Ces  pulvérisations  doivent 
être  répétées  plusieurs  fois  par  jour. 

On  a  employé  avec  un  bénéfice  à  peu  près  égal  :  la  solution 
faible  d'acide  phénique,  de  bichlorure  de  mercure  au  looo^; 
celle  au  looe,  préconisée  par  Talamon,  n'est  pas  sans  inconvé- 
nient, même  quand  la  pulvérisation  est  de  courte  durée.  Person- 
nellement nous  avons  eu  recours  à  la  solution  phéniquée  qui  a 
semblé  donner  d'excellents  résultats.  Nous  en  dirons  autant  de 
celle  conseillée  par  Forgue  et  Reclus  (i)  : 

Phénosalyl   10  grammes. 

Acide  salicylique   2  — 

Acide  thymique   50  cent. 

Solution  boriquée  saturée   iOOO 


On  peut  également  substituer  les  bains  locaux  phéniqués  aux 
pulvérisations. 

Le  traitement  local  que  nous  venons  d'indiquer  est  préférable, 
à  notre  avis,  aux  onctions  de  pommade  mercurielle,  très  en  hon- 
neur dans  les  colonies,  ou  de  pommade  iodoformée,  dont  l'appli- 
cation répugne  beaucoup  aux  malades. 

Lasédation  des  accidents  inllammatoires  locaux  serait  obtenue 
dans  une  certaine  mesure  par  l'application  de  la  pommade  au  sul- 
fate de  fer  au  lo^  (Lemoine). 

Les  applications  de  collodion  iodoformé  ne  nous  ont  paru 
guère  efficaces. 


(i)  FonGUE  et  Reclus,  Thérapeutique  chirurgicale. 
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Quant  aux  scariiicalions  suivies  d'applications  d'antiseptiques, 
préconisées  par  Kraske  dans  le  traitement  de  l'érisypèle  nostras 
elles  doivent  être  absolument  bannies  de  la  thérapeutique  des 
lymphangites  endémiques. 

On  ne  compte  plus  les  cas  dans  lesquels  de  simples  mouche- 
tures, pratiquées  sur  les  parties  éléphantiasiées  atteintes  d'éri- 
sypèle,  ont  provoqué  des  accidents  mortels.  Mazaé-Azema  en 
signale  et  nous  avons  vu  une  gangrène  mortelle  des  bourses  se 
produire  dans  les  mêmes  conditions. 

Dans  le  traitement  g-énéral  des  poussées  de  moyenne  g-ravilé, 
nous  nous  sommes  toujours  bien  trouvé  de  l'emploi  des  sels  de 
quinine, associés  ou  non  à  l'antipyrine. 

Cette  médication  qui  certes  n'a  pas  la  prétention  de  faire  avor- 
ter la  crise,  l'atténue  notablement,  diminue  l'intensité  des  phéno- 
mènes g-énéraux,  fait  baisser  la  température  et  soulage  toujours 
le  patient. 

Un  de  nos  malades  atteint  de  poussées  presque  périodiques 
d'érisypèle,  s'étant  mis  à  l'usage  méthodique  et  continu  de  la 
quinine,  quinze  jours  par  mois,  a  vu  ses  crises  s'espacer  et  leur 
intensité  diminuer. 

Le  régime  lacté  et  les  purgatifs  légers  trouvent  parfaitement 
leur  indication  pendant  la  poussée. 

Les  accidents  pyohémiques  qui  caractérisent  les  poussées  de 
lymphangite  dite  pernicieuse  réclament  une  médication  des  plus 
énergiques,  malheureusement  le  plus  souvent  inefficace. 

Le  traitement  local  tel  que  nous  l'avons  formulé  plus  haut 
doit  être  renforcé,  si  possible.  L'administration  de  la  quinine  à 
fortes  doses,  r  gr.  5o  à  2  gr.,  constitue  la  base  du  traitement 
g"énéral.  On  peut  l'associer  à  la  teinture  d'aconit,  qui  aurait 
donné  de  bons  résultats  à  Mazaé-Azéma. 

On  aura  recours,  si  les  circonstances  le  perméttent,  aux  injec- 
tions de  sérum  antistreptococcique.  Jusqu'à  présent  ces  injections 
ne  semblent  avoir  donné  aucun  résultat. 

On  pourrait  essayer,  dans  les  cas  moyens, leperchlorure  de  fer 
conseillé  par  Dubruel  (i)  contre  l'éléphantiasis  ;  ce  médicament 
paraît  avoir  une  certaine  action  contre  les  poussées  de  lymphan- 
g-ite.  Dubruel  conseille  des  doses  assez  fortes,  60  à  80  gouttes  par 
jour  ;  20  gouttes  à  la  fois  diluées  dans  l'eau  et  prises  à  inter- 
valles aussi  éloignés  que  possible  des  repas  :  «  cette  médication 
diminue  la  durée  et  la  sévérité  des  crises  de  lymphangite  ;  son 
emploi  régulier  atténue  les  poussées  subséquentes,  les  rend  plus 
rares  et  finit  par  les  faire  disparaître  pour  une  période  indétcrmi- 

(i)  DuBuuEL,  Essai  Ihûrapeuliquc  de  l'olcphantiasis  arabuin  (Bulletin  de  la  Société 
de palliolojie  exotique,  190g,  p.  3Go). 
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née,  variant  de  plusieurs  mois  à  deux  ans  ou  plus  »  (Dnbruel). 

Les  bains  lièdes,  25°  à  3o,  nous  paraissent  préférables  aux 
bains  froids.  Ils  sont  indiqués  dans  les  formes  hyperthermiques, 
qui  sont  les  plus  fréquentes. 

Le  lait,  les  boissons  chaudes  abondantes,  les  injections  de  sérum 
artificiel  dans  lesquelles  on  pourra  dissoudre  les  sels  de  quinine 
faciliteront  la  diurèse  et  l'élimination  des  toxines. 

On  entretiendra  la  liberté  du  ventre  au  moyen  de  purgatifs 
légers  et  de  lavages  intestinaux. 

Selon  l'état  des  poumons  et  du  cœur, les  inhalations  d'oxygène, 
la  spartéine  ou  la  caféine  trouveront  leur  indication. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  traitement  qui  n'a  rien  de  spécial  à 
la  maladie  qui  nous  occupe,  c'est  celui  mis  en  usage  dans  tous  les 
pays  contre  les  manifestations  septico-pyohémiques. 

B.  —  ABCÈS 

Les  abcès  lymphatiques  endémiques  sont  de  deux  ordres  :  les 
uns  prenant  naissance  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques 
ou  dans  les  ganglions;  ils  sont  la  conséquence  de  la  poussée  de 
lymphangite,  dont  ils  constituent  une  complication  assez  fré- 
quente et  assez  souvent  grave;  ils  relèvent  de  la  même  étiologie, 
et  n'ont  rien  de  spécial.  Les  autres  sont  ceux  que  provoquerait 
dans  le  système  lymphatique  la  présence  des  seules  filaires. 

Preston  Mawet,  pour  qui  ces  abcès  sont  assez  fréquents,  les 
range  en  :  i°  abcès  des  membres;  2°  abcès  intra-abdomiriaux  ou 
intra-thoraciques.  A  notre  expérience  personnelle  ces  abcès  parais- 
sent rares. 

Les  notions  que  nous  possédons  sur  leur  pathogénie  et  leur 
symptomatologie  sont  assez  vagues,  du  moins  pour  ce  qui  a  trait 
à  ceux  qui  siègent  dans  les  cavités  splanchniques  ;  ce  qui  tient 
probablement  à  ce  qu'on  ne  s'est  guère  préoccupé  de  rechercher 
les  filaires  dans  les  abcès  profonds  ou  même  superficiels  obser- 
vés chez  les  lymphatéxiques. 

Nous  avons  déjà  vu,  dans  le  cours  de  cette  étude,  combien  les 
associations  microbiennes  sont  fréquentes  chez  les  filariens. 

Prout  (i)  pense  que  le  rôle  joué  par  les  filaires  mortes  est  très 
discutable.  Maxwel  n'a  trouvé  de  filaires  que  dans  un  cas  sur  .33, 
malgré  la  présence  de  nombreux  embryons  dans  le  sang.  Cepen- 
dant Manson  estime  que  ces  abcès  sont  bien  déterminés  par  des 
filaires  adultes  mortes,  dont  les  cadavres  ne  sont  pas  résorbés. 
Cette  pathogénie  a  été  vérifiée, comme  nous  l'avons  dit  plus  haut, 

(i)  Prout,  Rôle  pathologique  des  filaires  (Revue  médicale  de  l'Indo-Chine  française). 
Traité  de  pathologie  exotique.  \\  _  33 
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dans  hirn  des  cas;  iiolamment  dans  une ()bs(M'vatioii  deBancroft, 
qui  a  trouvé  une  femelle  adulte  nioiie  dans  un  abcès  lyinphati- 
q.ue  du  bras. 

Quand  ces  abcès  filariens,  quelle  que  soit  du  reste  leur  pallioyé- 
nie,  évoluent  dans  les  parties  superficielles  de  l'organisme,  on 
conçoit  que  leur  syinplomatologie  et  leur  traitement  soient  des 
plus  sinq^lcs. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même,  s'ils  se  formaient  dans  le  thorax 
et  dans  l'abdomen,  où  ils  seraient  susceptibles  de  déterminer  les 
plus  graves  accidents. 

En  fait,  il  s'agit  d'une  question  qui  ne  paraît  pas  encore  éluci- 
dée, malgré  les  travaux  très  intéressants  publiés  par  certains  au- 
teurs, Moura  y  Dos  Santos,  du  Brésil,  Daniels,  Manson  et  notam- 
ment Nunez  (i).  Tous  ces  auteurs  ont  rencontré  dans  plusieurs 
foyers  suppurés  des  filaires  en  plus  ou  moins  grand  nombre. 

Preston,Maxwel  et  Manson  ont  constaté  des  abcès  qu'ils  donnent 
comme  des  manifestations  initiales  de  la  filariose.  Dans  certains 
cas,  d'après  Nunez^  l'abcès  se  serait  formé  brusquement  :  «  Un 
filarien,  porteur  ou  non  d'hydrocèle  chyleuse,  est  pris  d'un  vio- 
lent accès  de  lymphang-ite  et  le  scrotum  double  ou  triple  son 
volume  antérieur.  Rapidement,  le  contenu  de  la  vaginale  devieat 
purulent...  » 

En  ce  qui  touche  l'orig-ine  de  ces  abcès,  nous  admettrons,  avec 
nombre  de  cliniciens,  que  leur  fréquence,  chez  les  filariens, est  due 
surtout  à  ce  fait  que,  chez  eux,  le  système  lymphatique  est  en 
état  de  moindre  résistance  et  se  prête,  comme  tel,  d'une  façon 
toute  particulière  aux  infections  secondaires, à  la  formation  du  pus 
à  l'occasion  d'une  inflammation  d'origine  microbienne.  En  tout 
cas,  et  c'est  l'évidence  même,  tout  abcès  trouvé  chez  un  filarien 
n'a  pas  forcément  pour  cause  la  fîlaire.  Le  diagnostic  d'abcès 
filarien  pur  ne  doit  être  fait  que  dans  les  conditions  suivantes  : 

i"  Présence  de  la  filaire  ou  de  ses  débris  dans  un  abcès. 
Maxvvel,  cité  par  Nunez,  aurait  observé  deux  cas  d'abcès  intra- 
abdominaux,  très  probablement  d'origine  filarienne,  dont  la 
nature  exacte  avait  été  méconnue  pendant  la  vie.  Un  des  sujets 
était  atteint  de  chylurie; 

2°  Présence  d'un  abcès  dont  le  pus  est  aseptique  et  dont  la 
formation  est  consécutive  à  une  poussée  de  lynqihangite  fila- 
rienne, toutes  autres  causes  étant  préalablement  éliminées,  et  la 
filariose  étant  bien  établie. 

Manson,  qui  prévoit  l'éventualité  de  ces  abcès  internes,  pense 
«  que  des  douleurs  siégeant  profondément  dans  le  thorax  ou  dans 
l'abdomen,  accompagnées  d'une  fièvre  inflammatoire  qui  devient 


(i)  Nunez,  Revisla  medica  Cubana,  igoS. 
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liectique  et  d'une  diminulioii  dans  le  nombre  des  filaires  em- 
bryonnaires, ou  de  leur  absence  totale  dans  le  sang-  périphérique, 
doivent  faire  penser  à  un  abcès  filarien  et  suggérer  l'opportunité 
d'une  exploration  et  si  possible  d'une  intervention  chirurg-icale  ». 
Nous  ne  citons  ce  passage  de  Manson  que  pour  montrer  combien 
sont  vag-ues  les  notions  que  nous  possédons  sur  cette  question. 

On  peut,  en  tout  cas,  se  demander  si  certains  accidents  graves 
constatés  chez  les  fîlariens,  accidents  dont  nous  avons  déjà  parlé 
à  propos  du  pronostic,  ne  doivent  pas  trouver  leur  explication 
dans  des  suppurations  internes  méconnues.  Il  convient  donc  de 
toujours  poser  la  question  et  ne  pas  oublier  la  mort  des  filaires 
comme  cause  possible  d'abcès  chez  les  individus  atteints  de 
filariose. 

2.  -TUMEURS  LYMPHATIQUES 

A.  —  ADÉNOLYMPHOCÈLE 

SYMPTOMATOLOGIE. — Comme  nous  l'avons  déjà  dit, le  débutde 
l'adénoly  mphocèle  passe  presque  touj  ours  inaperçu .  Ayant  reconnu 
l'importance  qu'il  y  a  à  diag^nostiquer  ces  tumeurs  dès  la  première 
période  de  leur  évolution,  Mazaé-Azéma  les  a  recherchées  et  a 
déterminé  les  caractères  qu'elles  présentent. 

Dans  lé  triangle  de  Scarpa,  le  plus  souvent  à  la  base,  on  cons- 
tate la  présence  de  ganglions  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal, 
dépressibles  et  roulant  sous  le  doigt.  Ils  ne  donnent  pas  la  sen- 
sation des  tumeurs  dures,  globuleuses,  qu'ils  présentent  dans 
l'adénite.  Ils  semblent  plus  aplatis  que  bombés.  Mazaé-Azéma  les 
compare  à  des  graines  de  citrouille  fraîches,  glissant  sous  le  doigt 
qui  les  presse  pour  revenir  à  leur  place  dès  que  la  pression  cesse. 

La  peau  a  conservé  sa  coloration  et  son  aspect  habituels.  Ces 
tumeurs  peuvent  rester  un  certain  temps  dans  cet  état;  elles 
augmentent  ensuite  insensiblement  de  volume.  Lentement  et  gra- 
duellement l'espace  qui  les  sépare  se  rétrécit,  elles  arrivent  ainsi 
à  se  toucher  et  à  se  confondre,  en  laissant  toutefois  entre  elles 
une  certaine  dépression;  de  telle  sorte  que  les  tumeurs,  une  fois 
qu'elles  ont  acquis  du  développement,  présentent  des  bosselures 
qui  correspondent  aux  glandes  qui  se  sont  confondues  dans  la 
masse  variqueuse. 

Elles  restent  localisées  dans  certaines  régions  d'élection  ou  se 
généralisent  ;  alors  on  rencontre  des  ganglions  dilatés  dans  toutes 
les  parties  du  corps. 

La  forme  de  la  tumeur  dans  son  ensemble  est  assez  variable  ; 
elle  est  dictée  par  la  configuration  même  de  la  région  où  elle  siège. 

Très  développée,  elle  alTecte  celle  du  triangle  de  Scarpa,  assez 
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netlenient  sur  les  côtés,  moins  à  la  base  et  au  sommet.  Dans  cer- 
tains cas  elle  semble  se  prolonger  sous  l'arcade  crurale  d'un  côté 
et  dépasse  de  l'autre  le  sommet  du  triangle.  Cette  disposition  ne 
se  rencontre  que  dans  les  très  grosses  tumeurs. 

Le  volume  variant  de  la  grosseur  du  pouce  à  celle  du  poing, 
on  perçoit  parfois  deux  tumeurs  superposées  :  Tune  est  allongée 
au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  et  mesure  de  5  à  lo  centimètres 
de  long  sur  une  hauteur  de  3  à  5  centimètres;  l'autre,  située  plus 
bas,  est  séparée  de  la  première  par  une  sorte  de  vallonnement; 
cette, dernière  également  allongée,  dirigée  obliquement  en  bas  et 
en  dedans,  plus  épaisse  à  son  extrémité  interne,  présente  les 
mêmes  dimensions  que  la  tumeur  supérieure.  Ces  tumeurs  cor- 
respondent aux  différents  groupes  de  ganglions  de  la  région.  On 
conçoit  que  leur  aspect  puisse  varier  selon  le  nombre  de  ganglions 
atteints  et  l'importance  de  leur  dilatation. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  symétrie  est  la  règle, 
sans  cependant  que  les  tumeurs  présentent  un  égal  volume  des 
deux  côtés.  Quand  la  tumeur  ne  se  montre  que  d'un  seul  côté, 
c'est  le  plus  généralement  à  gauche;  ce  côté  est  presque  toujours 
atteint  le  premier.  En  effet,  sur  36  cas  observés  par  Mazaé-Azéma, 
26  fois  les  tumeurs  étaient  symétriques,  et  dans  les  10  cas  de 
tumeur  unique,  elles  siégeaient  7  fois  à  gauche. 

La  peau  reste  normale,  quelquefois  elle  paraît  amincie,  par 
suite  de  l'application  prolongée  d'un  bandage.  Elle  se  colore, 
devient  rouge  et  chaude  au  moment  des  crises. 

Dans  des  cas  assez  rares,  elle  est  le  siège  de  varicosités  lym- 
phatiques du  volume  d'un  grain  de  mil,  rosées,  transparentes, 
s'affaisant  sous  la  pression  des  doigts.  Ces  varicosités  peuvent  se 
rompre  et  laisser  écouler  de  la  lymphe  en  quantité  parfois  très 
grande.  Ces  ruptures  peuvent  même  devenir  le  point  de  départ 
d'une  infection  et  d'une  lymphangite  phlegmoneuse  consécutive, 
d'une  extrême  gravité. 

Les  tumeurs  sont  indolentes  dans  l'intervalle  des  crises.  Sans 
provoquer  de  la  douleur  proprement  dite,  la  pression  éveille  un 
véritable  sentiment  de  malaise  qui  est  beaucoup  plus  accentuée  à 
la  suite  des  fatigues  et  des  marches  prolongées.  Dans  ces  cas,  la 
fatigue  se  fait  facilement  sentir,  le  membre  malade  est  plus  faible 
et  plus  lourd.  Au  moment  des  crises,  la  douleur  est  très  vive  et  se 
propage  du  côté  du  bassin;  la  pression  arrache  parfois  des  cris 
au  malade. 

Mazaé-Azéma  insiste  beaucoup  sur  la  grande  mobilité  àc  l'adé- 
nolymphocèle  aussi  bien  sur  les  plans  profonds  que  sous  la  peau, 
qui  s'en  détache  avec  la  plus  grande  facilité.  11  est  des  cas  cepen- 
dant où,  sous  l'influence  des  poussées  successives  de  lymphangite, 
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en  raison  de  son  développement  et  de  la  présence  des  vaisseaux 
afférents  et  eflerents,  la  tumeur  semble  avoir  contracté  des  adhé- 
rences profondes  et  devient  bien  moins  mobile. 

Sa  consistance  est  généralement  mollasse  et  pâteuse.  Elle  simule 
assez  bien  celle  du  lipome,  avec  sa  dépressibilité,  et  sa  fausse 
fluctuation. 

En  exerçant  des  pressions  régulières,  il  semble  qu'on  refoule 
un  liquide  épais,  se  déplaçant  lentement.  Après  cette  sorte  de 
réduction  partielle,  on  a  sous  les  doigts  la  sensation  de  petits 
tubes  de  caoutchouc  et  de  cordons  entrelacés,  dont  il  a  été  fait 
mention  en  étudiant  l'anatomie  pathologique. 

L'accroissement  et  la  diminution  de  volume  de  la  tumeur  sont 
soumis  à  des  circonstances  variables. 

Le  repos  dans  le  décubitus  dorsal  détermine  la  déplétion  de  la 
tumeur,.qui  est  généralement  moins  volumineuse  au  réveil. 

Les  fatigues,  la  marche  et  tous  les  exercices  corporels  exagé- 
rés ou  prolongés  agissent  en  sens  inverse.  La  tumeur  devient 
alors  dure, tendue, douloureuse  ,  et  il  n'est  pas  rare,  sous  ces  der- 
nières influences,  de  voir  éclater  des  poussées  de  lymphangite. 

Les  tumeurs  subissent,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  régu- 
liers, des  oscillations.  Sans  causes  appréciables,  elles  augmen- 
tent de  volume  et  deviennent  douloureuses  :  «  c'est  la  crise  des 
glandes  ».  Il  ne  nous  a  pas  paru  que  ces  crises  se  produisaient 
avec  la  régularité  saisonnière  que  signale  Mazaé-Azéma.  Elles 
sont  le  plus  souvent  accompagnées  de  poussées  de  lymphangite 
superficielle  ou  profonde.  Nous  avons  vu  plus  haut  comment 
certains  auteurs  pensaient  pouvoir  expliquer  le  retour  de  ces 
crises  par  une  sorte  de  réveil  de  l'élément  infectieux  imicrobes 
ou  filaires)  resté  cantonné  dans  le  système  lymphatique. 

Mazaé-Azéma  et  Th.  Anger  ont  fait  une  observation  assez  inté- 
ressante: il  se  produirait  une  amélioration  très  sensible  de  la  santé 
générale  des  malades  pendant  la  période  aiguë  de  la  crise.  A  cette 
période  succéderait  une  autre  toute  opposée  :  amaigrissement, 
alanguissement,  etc.,  correspondant  à  l'affaissement  des  tumeurs. 
L'équilibre  se  rétablirait  ensuite. 

L'évolution  de  l'adéno-lymphocèle  chez  la  femme  présente  cer- 
taines particularités. 

Avant  la  période  menstruelle  et  à  son  déclin,  les  femmes  res- 
sentent dans  les  tumeurs  le  double  mouvement  de  plénitude  et  de 
détente  qui  a  été  signalé. 

Elles  ne  s'y  méprennent  pas  et  pressentent,  par  l'état  de  leurs 
glandes,  l'indisposition  prochaine  (Mazaé-Azéma). 

La  grossesse  augmente  sensiblement  le  volume  de  l'adénolym- 
phocèle,  et  cela  d'autant  plus  qu'elle  est  plus  avancée.  Ce  que 
nous  savons  des  altérations  lombo-abdominales  du  système  lym- 
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pliciLiquo  explique  parfaitement  ce  développement  des  glandes, 
sous  l'inlluence  de  la  compression  déterminée  par  l'utérus 
gravide. 

L'eclasie  est  nécessairement  augmentée,  tout  comme  dans  le 
système  veineux. 

Après  l'accouchement,  sous  l'influence  de  la  décompression  et 
aussi  du  repos  au  lit,  les  tumeurs  s'affaissent  et  disparaissent 
même  complètement  dans  certains  cas  (Mazaé-Azéma). 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  est  assez  facile,  à  condition  de 
penser  à  la  possibilité  d'une  adénolymphocèle  quand  on  se  trouve 
en  présence  d'une  tumeur  inguinale.  Faute  d'y  avoir  pensé,  des 
médecins  ont  imposé  à  leurs  malades  le  port  d'un  bandage  her- 
niaire, pendant  de  longues  années  ;  d'autres  encore,  plus  coupa- 
bles, ont  été  jusqu'à  inciser  la  tumeur,  croyant  avoir  affaire  à  une 
collection  purulente  ! 

La  confusion  avec  le  lipome  est  possible  en  raison  de  la  con- 
sistance de  la  tumeur,  mais  l'irréductibilité  absolue  du  lipome, 
dont  le  volume  reste  invariable,  quelle  que  soit  la  position  prise 
par  le  malade,  permettront  de  différencier  les  deux  catégories 
de  tumeurs.  La  fluctuation  vraie,  la  consistance  de  l'abcès  froid 
rendent  toute  confusion  impossible,  bien  que  cette  erreur  ait 
été  commise  et  qu'un  malade,  à  notre  connaissance,  l'ait  payée 
de  sa  vie. 

Lliésitation  peut  être  permise  avec  un  lymphadénome,  une 
tuberculose  ganglionnaire  ou  une  adénite.  Dans  ce  cas,  la  forma- 
tion lente  et  l'indolence  de  la  tumeur,  l'absence  d'antécédents 
tuberculeux,  la  résidence  ou  le  lieu  de  naissance  du  malade  seront 
des  indications  précieuses.  Si  l'on  trouve  en  même  temps  une 
hypertrophie  testiculaire,sila  lésion  est  bilatérale,  s'il  y  a  eu  chylu- 
rie  antérieurement,  le  diagnostic  de  filariose  deviendra  presque 
certain  (Moty)  (i). 

La  confusion  avec  la  hernie  est  la  plus  plausible  et,  en  fait,  la 
plus  fréquente. Nous  avons  eu  l'occasion,  par  deux  fois, de  débar- 
rasser des  malades  de  bandages  herniaires  qui  leur  avaient  été 
prescrits  par  suite  d'erreur  de  diagnostic.  On  n'est  plus  à  compter 
les  erreurs  de  ce  genre,  commises  même  par  des  chirurgiens  les 
plus  qualifiés. 

La  confusion  avec  la  hernie  intestinale  n'est  guère  possible:  sa 
consistance,  sa  réductibililé  complète  et  spéciale  lèveront  tous  les 
doutes.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  hernie  éj)iploï(|ue,qui 
présente  nombre  de  caractères  communs  à  l'adénolymphocèle  : 
consistance,  siège,  sensation  de  lobules,  réductibilité  partielle.  Si 
l'épiplocèle  peut  se  réduire  complètement, tous  les  doutes  seront 


(j)  Moty,  Revue  de  Ghirurr/ie,  189a. 
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levés;  dans  le  cas  contraire,  le  clinicien  devra  faire  entrer  en  lig^ne 
de  compte,  pour  éclairer  son  diagnostic,  tous  les  autres  symptô- 
mes et  les  facteurs  étioloçiques  qui  caractérisent  la  tumeur  lym- 
phatique. Il  devra  se  souvenir  que  l'adénolymphocèle  s'affaisse 
lentement,  si  l'on  fait  couciier  le  malade,  et  reparaît  lentement 
lorsqu'il  reprend  la  position  verticale,  même  si  l'on  exerce  une 
pression  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  (Manson-Magalhaës)  (i), 
ce  qui  n'a  pas  lieu  s'il  s'agit  d'une  hernie  épiploïque. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  jamais  nécessaire,  comme  le 
conseille  Manson,  de  recourir  à  une  ponction  exploratrice,  pas 
toujours  inoffensive. 

En  résumé,  une  tuméfaction  chronique  siég-eant  au  niveau 
de  l'aine,  du  cordon,  du  testicule  chez  les  malades  tropicaux  doit 
toujours  être  regardée  comme  pouvant  être  due  à  la  filariose 
(Manson). 

Nous  avons  déjà  dit  que  l'adénolymphocèle  était  plus  rare  au 
membre  supérieur  et  en  g'énéral  moins  volumineuse.  Elle  évolue 
de  la  même  façon  au  creux  de  l'aisselle;  les  symptômes  sont  les 
mêmes,  mais  moins  caractéristiques.  En  cas  de  tumeur  de  l'ais- 
selle et  de  développement  des  ganglions  épitrochléens,  survenant 
chez  des  malades  tropicaux,  il  faudra  également  toujours  penser 
à  une  manifestation  lymphatique  d'origine  filariennc. 

PRONOSTIC.  —  L'adénolymphocèle  est  évidemment  une  tumeur 
compatible  avec  la  vie;  mais  les  poussées  dont  elle  est  le  sièg-e, 
les  fatigues  qu'elle  détermine  constituent,  pour  quelques-uns,  une 
véritable  infirmité. 

Ajoutons  que  le  pronostic  est  agg-ravé  par  ce  fait  que  la  tumeur 
coïncide  presque  toujours  avec  d'autres  lésions  lymphatiques,  sou- 
vent plus  pénibles. 

En  outre  des  crises  que  nous  avons  décrites,  «  les  glandes  » 
sont  parfois  le  siège  d'une  complication,  rare  sans  doute,  mais 
souvent  mortelle:  la  lymphangite  phlegmoneuse  diffuse.  Il  est  des 
cas  cependant  où  la  suppuration  reste  localisée  à  la  tumeur,  grâce 
à  une  intervention  hàlive  et  bien  conduite. 

TRAITEMENT.  —  11  importe  d'abord  de  prévenir  les  causes 
d'infection.  S'il  existe,  sur  la  peau,  au  niveau  de  la  glande,  des 
vésicules  de  varices  lymphatiques  rompues,  la  région  doit  être 
désinfectée  avec  le  plus  grand  soin  et  recouverte  d'un  pansement 
approprié. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  traitement  général  donné  à 
propos  des  lymphangites. 

Les  résultats,  plutôt  mauvais, 'déterminés  par  les  bandages  her- 
niaires appliqués  à  la  suite  d'erreurs  de  diagnostic,  semblent  indi- 


(i)  Revue  de  Glunirrjie,  1902. 
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quer  que  la  compression  constitue  un  moyen  plus  nuisible  qu'utile. 
En  outre  que  cette  compression  est  souvent  douloureuse,  elle  peut 
être  une  cause  d'irritation  et  môme  d'inflammation  de  la  peau. 
Quand  la  tumeur  a  acquis  un  volume  considérable,  on  aura 
recours  à  un  appareil  de  soutien  combiné  de  façon  à  utiliser  les 
points  de  suspension  que  présente  la  région. 

Avant  la  période  antiseptique,  l'adénolymphocèle  était  un  véri- 
table «  noli  me  tangere  ».  Ceux  qui  ne  l'ont  pas  considérée 
comme  tel  ont  eu  à  déplorer  des  désastres.  Les  rares  malades 
que  l'on  a  tenté  d'opérer  ont  tous  succombé. 

Aujourd'hui  que  le  danger  de  l'infection  opératoire  peut  être 
écarté,  la  question  de  l'opportunité  de  l'intervention  se  pose. 

Si  la  tumeur  ne  donne  lieu  à  aucune  gêne,  si  les  crises  ne  sont 
ni  trop  fréquentes,  ni  trop  bruyantes,  si  le  malade  peut, sans  trop 
de  fatigue,  vaquer  à  ses  occupations  et  mener  la  vie  commune,  il 
faut  s'abstenir  de  toute  intervention. 

Mazaé-Azéma  pense  que  l'opération  est  inutile  parce  que  «  la 
tumeur  inguinale  n'est  que  le  commencement  d'une  succession  de 
dilatations  semblables,  échelonnées  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale et  qu'en  attaquant  l'un  on  ne  guérit  pas  l'autre  ». 

Si  plusieurs  auteurs  se  rallient  à  cette  opinion,  il  en  est  d'autres 
qui  estiment  qu'en  déterminant  l'arrêt  du  cours  de  la  lymphe  dans 
la  région  endommagée  on  peut  espérer  la  guérison  souvent  sans 
aucune  récidive  (R.  Le  Dentu)  et  qu'en  tout  cas  l'opération 
donne  d'excellents  résultats  (Audain).  Un  de  nos  malades  opéré 
par  le  professeur  Le  Dentu  est  resté  considérablement  amélioré 
pendant  deux  ans,  quoiqu'ayant  continué  à  séjourner  à  la 
Guyane.  Au  bout  delà  troisième  année,  il  recommença  à  éprou- 
ver tout  le  cycle  des  manifestations  lymphatexiques  :  fièvre, 
tuméfaction  douloureuse  du  testicule  droit,  chylurie  et  plus 
tard  hématochylurie,  augmentation  des  adénolymphocèles  réci- 
divées.  Cependant  un  varicocèle  gauche  dont  il  avait  été  opéré 
en  même  temps  que  des  adénolymphocèles  n'avait  nullement  réci- 
divé, le  testicule  gauche  était  absolument  intact  et  cela  cinq  ans 
après  l'intervention.  Par  contre,  le  malade  était  porteur  d'un 
lymphangiome  pédiculé  inguino-scrotal,  tumeur  dont  la  présence 
n'avait  pas  été  constatée  jusque-là. 

On  aurait  vu  survenir  des  accès  de  chylurie  après  l'ablation 
des  adénolymphocèles  et  des  varicocèles  lymphatiques. 

En  résumé,  nous  pensons,  avec  les  chirurgiens  qui  ont  eu  l'oc- 
casion d'opérer  ces  tumeurs,  que  l'intervention  est  indiquée 
quand  le  malade  est  absolument  incommodé  par  le  développe- 
ment et  l'évolution  de  l'adénolymphocèle.  Si  la  récidive  est  à 
peu  près  certaine  au  bout  de  quehjues  années,  la  situation  du 
patient  peut  rester  sensiblement  améliorée,  au  moins  pour  un 
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temps.  On  peut  même  espérer  une  guérison  définitive  s'il  ne 
retourne  pas  dans  les  pays  chauds. 

R.  Le  Dentu  rapporte  une  observation  du  Dr  Nattan-Larrier, 
d'après  laquelle  un  capitaine  mécanicien,  européen,  aurait  été 
guéri  spontanément  d'une  adénolymphocèle  double  après  cinq 
mois  de  séjour  en  France.  La  maladie  avait  été  contractée  au 
Congo,  où  le  sujet  était  resté  cinq  années,  sur  un  bateau,  sans 
avoir  jamais  habité  à  terre. 

Le  traitement  suivi  a  été,  pendant  quatre  mois  de  séjour  à  la 
campagne  :  quinquina,  injections  de  quinine  et  de  cacodylate  de 
soude. 

Nous  pourrions  douter  qu'il  s'est  agi  d'adénolymphocèle  vraie 
si  le  diagnostic  n'avait  été  porté  par  Nattan-Larrier  et  vérifié  par 
le  professeur  A.  Le  Dentu  lui-même. 

Technique  opératoire.  —  L'antisepsie  doit  être  rigoureuse, 
exagérée  même  pour  être  suffisante. 

S'il  s'agit  de  grosses  tumeurs,  les  seules  que  du  reste  on  opère 
généralement,  A.  Le  Dentu  et  Audain  rejettent  l'incision  simple 
selon  l'axe  du  membre  et  conseillent  la  formation  d'un  lambeau 
cutané.  Celle  façon  de  faire  permet  de  bien  découvrir  les  tumeurs, 
d'éviter  les  délabrements  et  de  lier,  en  toute  sécurité,  les  pédi- 
cules. 

A.  Le  Dentu  circonscrit  un  lambeau  triang-ulaire  par  deux  inci- 
sions, l'une  parallèle  à  l'arcade  de  Fallope,  l'autre,  partant  de 
l'extrémité  externe  de  la  première,  descendant  le  long- de  la  cuisse 
jusqu'au  sommet  du  triangle,  en  suivant  la  direction  oblique  du 
couturier. 

Audain  trace  une  incision  parallèle  à  l'arcade,  plus  ou  moins 
basse,  selon  le  cas;  des  deux  extrémités  de  cette  incision  descen- 
dent deux  autres  plus  ou  moins  parallèles  à  l'axe  de  la  cuisse 
et  aussi  bas  que  l'exige  le  développement  des  tumeurs. 

Ce  volet  rectangulaire  donne  peut-être  plus  de  jour  que  le  lam- 
beau de  Le  Dentu,  très  suffisant  du  reste,  mais  expose  davantag^e 
au  sphacèle. 

On  procède  ensuite  à  l'isolement  de  la  tumeur,  qui  doit  être 
plutôt  détachée  avec  les  doigts  que  disséquée.  On  l'attaque  de 
dehors  en  dedans,  ensuite  du  côlé  opposé  de  façon  à  bien  se  ren- 
dre comptede  la  situation  des  vaisseaux  lymphatiques  anastomo- 
tiques  qui  la  relient  aux  lymphatiques  profonds.  Ces  vaisseaux 
sont  pédiculisés  et  coupés  entre  une  ligature  placée  du  côté  de 
l'aponévrose  et  une  pince  placée  contre  la  tumeur.  On  procède 
ensuite  à  la  recherche  et  à  risolemcnt  du  pédicule  inférieur  (vais- 
seaux afférents),  qui  est  coupé  après  ligature  simple  ou  en  chai- 
nette,  selon  le  cas.  On  trouve  le  pédicule  supérieur  (vaisseaux 
efférents)  vers  le  canal  crural.  11  est  traité  de  la  même  façon. 
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Rappelons  que,  s'il  s'agit  d'adénolymphocôle  du  groupe  supé- 
rieur des  ganglions  de  l'aine,  le  pédicule  inférieur  se  trouve  à  la 
partie  supérieure  et  externe  du  scrotum,  juxtaposé  au  cordon  sper- 
matique.  L'inférieur  pénètre  dans  le  canal  crural. 

Quant  à  l'adénolymphocèle  du  groupe  des  ganglions  inférieurs, 
son  pédicule  inférieur  est  constitué  par  les  lymphatiques  de  la 
cuisse.  Le  pédicule  supérieur  s'engage  également  dans  le  canal 
crural  (A.  Le  Dentu)  (i). 

Le  lambeau  est  suturé  aussi  complètement  que  possible  après 
drainage  par  l'angle  inférieur.  Dans  certains  cas,  il  est  indispen- 
sable de  tamponner  la  plaie  et  même  de  laisser  des  pinces  à 
demeure. 

Souvent, pendant  les  premiers  jours, il  se  produit  une  Ijmphor- 
ragie  abondante. 

Audain  (2)  a  dû  lier  les  veines  fémorales  superficielle  et  même 
profonde,  la  première  ayant  été  blessée  dans  le  cours  d'une 
intervention.  Il  ne  faudra  pas  perdre  de  vue  cette  complication 
opératoire  possible. 

Sir  Havelock  Chasles  (3)  eut  l'idée  de  recommander  le  traite- 
ment des  adénolympliocèles  par  le  radium. 

A.  Warden  (de  Paris)  (4)  cite  le  cas  d'un  homme  qui,  après  un 
très  long  séjour  aux  Indes  anglaises,  présentait  dans  l'aisselle 
gauche  une  volumineuse  tumeur  ganglionnaire  d'origine  fila- 
rienne.  Après  une  extirpation  incomplète,  Dominici  pratiqua  le 
traitement  indiqué  plus  haut  :  applications  multiples,  de  2  à  i3 
selon  les  régions,  pendant  12  à  i4  heures  chacune,  de  préférence 
la  nuit  et  simultanément  dans  les  différentes  zones  traitées. 

Des  adénopathies  cervicales  et  sous-maxillaires  qui  existaient 
également  disparurent  complètement  sous  l'influence  du  rayon- 
nement. Le  bloc  massif  des  adénopathies  axillairesse  résorba  peu 
à  peu  en  laissant,  comme  reliquat,  deux  ganglions  indurés  à  la 
partie  la  plus  élevée  du  creux  de  l'aisselle  (Guibé). 

B.  —  LYMPHANGIOME  PÉDICULÉ  INGUINO-SCROTAL 

C'est  le  professeur  A.  Le  Dentu  qui  le  premier  a  signalé  cette 
intéressante  manifestation  de  la  lymphatexie  endémique  des  pays 
chauds.  Il  en  a  donné  une  étude  clinique  complète. 

L'étude  anatomique  que  nous  avons  déjà  faite  de  cette  tumeur 
nous  a  montré  qu'il  s'agissait  bien  d'une  néoformation  lympha- 
tique, identique  au  lymphangionne  congénital. 

Nous  avons  vu  que  la  tumeur  n'a  qu'un  pédicule  supérieur, 

(1)  Le  Dentu, /o«7-n«/  de  C/iii-iiri/io,  octobre  igog,  p.  a58. 

(2)  Audain,  l'alliolo^'ic  inle;-lro[)icale,  p.  303. 
{3)  Tlic  Lancel,  n»  /|483,  jnillcL  kjocj. 

WAriHEN,  Mémoires  et  Bulletins  de  la  Sooièic  de  chirurgie,  i8fj8,  \^.  nB3. 
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qu'elle  vient  du  bassin,  occupe  le  canal  inguinal  et  descend  dans 
le  scrotum. 

Pâteuse,  mate  à  la  percussion,  elle  présente  la  consistance  de 
l'épiploon.  Elle  se  réduit  complètement  ou  à  peu  près  dans  le 
canal  inguinal  et  dans  le  ventre,  sans  donner  la  sensation  de  g-ar- 
gouillcments.  Réduite,  elle  réapparaît  quand  le  malade  tousse, 
et  le  doigt  introduit  dans  l'anneau  perçoit  nettement  l'impulsion 
provoquée  par  la  toux. 

•En  résumé,  le  lymphang-iome  pédiculé  présente  tous  les  carac- 
tères de  la  hernie  épiploïque  d'avec  laquelle  il  -est  absolument 
impossible  de  le  différencier,  car  rien,  cliniquement,  ne  permet 
d'établir  un  diag'nostic  entre  l'une  et  l'autre  de  ces  tumeurs. 

Ce  diag'nostic  est  d'autant  plus  difficile  qu'il  peut  exister  en 
même  temps  de  l'épiplocèle  ;  dans  un  cas,  Le  Dentu  a  trouvé  à 
côté  de  la  tumeur  lymphatique  un  sac  herniaire  contenant  une 
anse  intestinale.  * 

La  réduction  du  lymphang'iome  se  ferait  un  peu  plus  lentement 
que  celle  de  l'épiploon  ;  elle  se  fait  en  masse,  sans  déformation. 
On  conçoit  que  c'est  là  une  nuance  bien  difficile  à  saisir;  on  aura 
beau  être  prévenu  de  la  possibilité  d'une  erreur,  on  la  commettra 
encore  très  facilement  (Le  Dentu)  ;  c'est  l'opération  seule  qui 
permettra  de  lever  les  doutes. 

Le  lymphang-iome  participe  aux  manifestations  g-énérales  des 
poussées  lymphatexiques  ;  on  conçoit  que,  pendant  ces  poussées, 
la  tumeur  chaude,  tendue,  et  alors  irréductible,  puisse  faire  croire 
à  une  hernie  étranglée. 

Le  varicocèle  lymphatique  se  présente  avec  un  relief  plus 
allong-é,  avec  des  bosselures  plus  marquées.  Il  n'est  jamais  aussi 
réductible  que  le  lymphang-iome;  il  se  continue  jusqu'au  testi- 
cule. Rappelons  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  deux 
tumeurs  existent  en  même  temps. 

TRAITEMENT.  — Ouest  amené  à  enlever  le  Ij^mphangiomedans 
le  cours  d'une  intervention  sur  les  autres  tumeurs  lymphatiques 
de  la  rég-ion.  Dans  bien  des  cas  il  est  plus  prudent  de  ne  pas 
pratiquer,  en  même  temps,  l'ablation  de  toutes  les  tumeurs  qui 
nous  occupent. 

Une  fois  le  lymphang-iome  reconnu,  l'incision  est  prolong-ée  le 
long-  du  cordon,  en  haut  un  peu  au  delà  de  l'orifice  interne  du 
canal  ing-uinal,  afin  de  bien  se  rendre  compte  du  point  de  départ 
du  pédicule  et  de  le  sectionner  le  plus  haut  possible.  La  tumeur 
est  ensuite  attirée  le  plus  possible  en  bas  et  au  dehors,  mais  très 
lentement  afin  d'éviter  toute  rupture. 

Le  pédicule,  selon  son  volume^  est  étreint  par  une  ligature  dou- 
ble ou  simple;  une  fois  sectionné, il  se  réduit  seul  dans  le  ventre. 

Le  canal  inguinal  est  ensuite  reconstitué.  A.  Le  Dentu  tlraine 
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en  vue  de  parer  à  l'écoulement  de  lymphe  qui  est  inévitable. 

Chez  un  opéré  de  Le  Dentu,  il  s'est  fait,  immédiatement  après 
l'intervention,  une  hémorragie  intrapéritonéalc  dont  il  n'a  pu 
trouver  l'explication.  Il  pense  qu'il  serait  bon,  si  le  pédicule  ne 
descend  pas  facilement,  d'inciser  même  la  paroi  abdominale  au- 
dessus  de  l'orifice  interne,  afin  de  mieux  juger  de  l'étendue  et  du 
point  d'origine  du  néoplasme,  dont  le  pédicule  pourra  être  sec- 
tionné en  toute  connaissance  de  cause  (i). 

Si  l'on  jugeait  nécessaire  de  poursuivre  plus  haut  l'ablation 
des  lymphatiques  et  des  ganglions  altérés,  il  faudrait  suivre  la 
technique  si  bien  rég-lée  de  Chevassu  pour  l'extirpation  des  gan- 
glions lombo-aorliques,  dans  le  traitement  chirurgical  du  cancer 
du  testicule  (2). 

Une  intervention  aussi  radicale  pourra  peut-être  rendre  des 
services  dans  certains  cas  de  lymphatexie  endémique,  mais  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  qu'elle  présente  des  dangers  sérieux,  mal- 
gré les  beaux  résultats  de  Chevassu,  et  qu'il  convient  d'agir  avec 
une  extrême  prudence. 

C.—  VARICOCÈLE  LYMPHATIQUE  ET  LÉSIONS  TESTICULAIRES 

VARICOCÈLE  LYMPHATIQUE 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Si  le  varicocèle  est  unilatéral,  on  ob- 
serve, à  la  vue, quand  la  lésion  est  très  développée,  et  au  toucher, 
une  asymétrie  scrotale  très  évidente  à  la  partie  supérieure. 

Au  début, le  varicocèle  est  unilatéral  et  plus  fréquent  à  gauche, 
comme  l'adéno-lymphocèle  du  reste.  Dans  les  premiers  temps  de 
son  développement,  il  n'est  pas  permanent  et  disparaît  dans 
l'intervalle  des  accès  (Audain)  ;  l'asymétrie  est  moins  ou  pas  du 
tout  marquée  si  le  varicocèle  est  double. 

A  la  palpation,  la  tumeur  donne  la  sensation  d'un  paquet  de 
petits  boyaux  mollasses,  se  déplaçant  sous  le  doigt  et  formant  çà 
et  là  comme  des  nœuds.  L'ectasie  se  continue  du  côté  du  canal 
inguinal  et  du  côté  du  testicule  qui  présente  parfois  les  lésions 
dont  nous  parlerons. 

La  pression  des  doigts  détermine  une  réduction  partielle  qui 
cesse  avec  elle.  La  tumeur  diminue  quand  le  malade  est  couché, 
pour  reprendre  son  volume  ordinaire  dans  la  station  verticale  ; 
elle  augmente  sous  l'influence  de  la  marche  et  de  la  fatigue,  de- 
vient alors  plus  tendue.  Dans  ces  conditions,  le  malade  accuse, 
sinon  de  la  douleur  vraie,  du  moins  une  sensation  de  pesanteur 
très  pénible. 

Le  varicocèle  devient  tendu  et  douloureux  au  moment  des 


(\)  Le  Dentu,  lievae  de  chirurgie,  mai  1910. 

(a)  Chevassu,  Trailemcnl,  cliirurj^fical  des  cancers  du  teslicule. 
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crises  qui  s'accompag-nent  de  symptômes  généraux  et  de  douleurs 
irradiées  (coliques  filariennes)  dont  il  sera  parlé  plus  loin. 

La  peau  du  scrotum  est  roug-e  et  chaude  au  moment  de  ces 
crises,  auxquelles  participent  du  reste  toutes  les  parties  voisines 
malades,  car  cette  association  de  lésions  de  voisinage  contribuera 
dans  une  très  large  mesure  à  établir  le  diagnostic,  surtout  par 
rapport  au  varicocèle  veineux. 

Dans  cette  dernière  affection,  le  scrotum  s'effile  vers  l'anneau 
inguinal  (R.  Le  Dentu),  alors  qu'il  prend  une  forme  plutôt  globu- 
leuse dans  le  varicocèle  lymphatique.  Le  varicocèle  veineux  donne 
la  sensation  plus  nette  d'un  paquet  de  vers;  les  nœuds  et  les  anses 
formés  par  les  lymphatiques  dilatés  sont  beaucoup  plus  longs. 

Moty  (i)  fait  la  distinction  suivante  entre  le  varicocèle  et  la 
hernie  épiploïque  «  qui  forme  une  masse  plus  régulière,  son 
pédicule  est  plus  dur;  le  testicule,  plutôt  atrophié  dans  la  hernie, 
est  augmenté  de  volume  dans  la  fîlariose  »...  Enfin  les  lésions 
de  voisinage  seront  là  encore  d'un  précieux  secours. 

Le  varicocèle,  dit  Audain,  se  reproduit  à  la  manière  d'une  poire 
en  caoutchouc  qu'on  a  pressée  dans  la  main  et  qu'on  abandonne 
ensuite  à  elle-même,  tandis  que^  dans  l'épiplocèle,  la  tumeur  se 
reproduit  toujours  de  haut  en  bas. 

Le  varicocèle  lymphatique  s'accompagne  presque  toujours  d'un 
certain  degré  d'hydrocèle,  et  souvent  d'hydrocèle  chyleuse. 

TRAITEMENT. —  Le  port  d'un  suspensoir  bien  fait  atténuera 
dans  une  large  mesure  la  gêne  éprouvée  par  le  malade. 

Les  indications  de  l'intervention  chirurgicale  sont  les  mêmes 
que  pour  les  autres  manifestations  lymphatexiques  déjà  étudiées. 
La  technique  à  suivre  est  la  suivante  :  incision  le  long  du  canal 
inguinal,  allant  très  bas  afin  de^  permettre  de  s'assurer  de  l'état 
du  testicule  et  de  ses  enveloppes. 

Les  vaisseaux  eclasiés  sont  séparés  avec  soin  des  éléments  du 
cordon;  on  procédera  très  doucement  afin  d'éviter  les  ruptures. 
Une  fois  isolé,  le  paquet  lymphatique  est  lié  à  la  partie  supérieure, 
au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  le  plus  haut  pos- 
sible ;  à  la  partie  inférieure,  le  plus  près  possible  du  testicule. 

Selon  l'épaisseur  des  pédicules,  ils  seront  liés  en  bloc  ou  divi- 
sés. La  tumeur  réséquée,  on  aura  soin,  pour  terminer,  de  fixer  le 
testicule  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie. 

Antisepsie  très  rigoureuse.  Suture  et  drainage. 

LÉSIONS  TESTICULAIRES 

Ces  lésions  sont  tellement  solidaires  de  celles  que  nous  venons 
d'étudier  qu'il  nous  semble  tout  indiqué  de  les  décrire  dès  main- 
tenant. 


(i)  Moty,  Revue  de  chirurgie,  1892. 
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Elles  sont  aiguës  ol  suriiiyuës,  ou  IVanchement  chroniques;  les 
premières  eoiislidienl  «  l'orcliite  filarienne  »,  les  autres  «  l'élé- 
plianliasis  du  teslicule  ))  (Audain,  A.  Le  Deulu). 

Les  notions  plus  exactes  que  nous  possédons  actuellement 
louchant  les  lésions  lesticulaires  lymphatexiques  ou  filariennes  et 
leur  éliologie  ont  eu  pour  conséquence  de  mettre  en  discussion 
l'existence  de  rorchite  d'origine  palustre. 

La  plupart  des  auteurs  ont  été  conduits  à  la  conception  de 
«  l'orchite  paludéenne  »  par  la  similitude  des  accidents  généraux 
qui  caractérisent  l'accès  de  fièvre  paludéenne  et  la  poussée  de 
lymphangite  endémique  à  détermination  intra-scrotale.  y\.ussi 
l'orchite  paludéenne  a-t-elle  donné  lieu  à  de  nombreuses  publica- 
tions et  communications  aux  sociétés  savantes. 

Personnellement  nous  retrouvons  dans  nos  notes  des  observa- 
tions anciennes  qualifiées  d'orchites  paludéennes.  En  relisant  ces 
observations,  qui  nous  avaient  semblé  cependant  bien  convain- 
cantes, nous  n'hésitons  pas  à  considérer  les  malades  qui  en  ont 
faitl'objetcorame  ayant  été  atteints  d'orchite  filariennebien  carac- 
térisée. Nous  arrivons  à  la  même  conclusion  en  parcourant  la 
plupart  des  observations  publiées  par  les  auteurs,  sous  le  titre 
d'orchites  palustres.  Dans  presque  toutes  ces  observations,  nous 
retrouvons  les  symptômes  et  la  marche  de  l'orchite  qui  nous  occupe. 

Nous  n'entendons  nullement  nier  d'une  façon  absolue  le  fait 
que  le  paludisme  puisse  déterminer  des  douleurs,  de  la  rougeur 
et  du  gonflementdu  teslicule;  nous  voulons  simplement  dire,avec 
Manson,  Laveran  (i),Le  Dentu  et  bien  d'autres  auteurs, que  nous 
n'avons  jamais  rencontré  d'orchite  purement  et  indiscutablement 
paludéenne. 

Les  manifestations  lesticulaires  attribuées  à  la  filariose  ont  été 
bien  étudiées  par  les  professeurs  Le  Dentu  et  Audain,et  c'est  en 
nous  aidant  surtout  de  leurs  travaux  et  de  nos  observations  per- 
sonnelles que  nous  allons  décrire  ces  manifestations. 

Orchile  lymphatexique  (ou  filariose  tesliculaire,  orehidi- 
que)  et  filariose  urétérique  (Audain). —  Elle  représente  les  for- 
mes aiguës  et  suraiguës  de  ces  manifestations. 

Elles  débutent  brusquement  par  des  douleurs  intenses,  vives, 
du  gonflement  de  l'épididyme  et  aussi  du  testicule,  accompagnés 
par  un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale. 

La  palpation  de  la  glande  est  très  douloureuse,  le  varicocèle 
lymphatique,  qui  accompagne  presque  toujours  et  qui  précède 
souvent  l'orchite,  est  plus  tendu,  plusplcinet  également  très  dou- 
loureux. La  peau  du  scrotum  devient  rouge  et  chaude. 

Comme  toutes  lesautres  manifestations  lymphatexiques  aiguës, 
la  poussée  d'orchiteest  précédée  de  frissons  et  accompagnée  d'un 

(i)  Laveran,  Traité  du  Paludisme,  p.  3io. 
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mouvemenl  fébrile  plus  ou  moins  accusé,  allant  de  38°  à  40". 
Audain  aurait  observé  des  poussées  sans  fièvre.  Nous  ne  retrou- 
vons rien  de  semblable  dans  nos  observations  personnelles. 

On  constate  de  plus  des  vomissements,  de  l'embarras  gastri- 
que..., etc. 

Audain  décrit  d'une  façon  toute  particulière  les  douleurs  pro- 
pagées dansle  bassin  et  la  région  lombaire,  douleurs  qu'il  désigne 
sous  le  nom  de  «  coliques  filariennes  »  et  considère  comme  une 
manifestation  clinique  inséparable  du  varicocèle  lymphatique, et  de 
l'orchite  fdarienne.  Ces  coliques,  peut-être  plus  fréquentes  quand 
les  lymphatiques  du  cordon  sont  en  cause,  se  manifestent  ég'ale- 
mentdans  les  cas  d'adénolymphocèle  et  de  dilatations  lymphati- 
ques de  l'aîne,  ce  qu'il  est  facile  de  concevoir  puisque  les  mêmes 
connexions  existent  entre  toutes  les  lésions  du  système  lympha- 
tique inguino-scrotal  et  celles  du  bassin  et  de  la  rég^ion  lombaire. 

Le  tableau  clinique  de  la  colique  fîlarienne  se  rapproche  sin- 
gulièrement de  celui  de  la  colique  néphrétique.  Toutes  les  obser- 
vations se  ressemblent  ou  à  peu  près,  et  se  résument  dans  la 
suivante  publiée  par  Audain  (i)  :  Il  s'ag-it  d'un  jeune  homme  de 
21  ans,  chez  lequel  il  diagnostiqua  une  colique  néphrétique. 

«  Ce  jeune  homme  a  été  pris  subitement  d'une  douleur  violente 
dans  la  région  des  lombes,  avec  irradiation  dans  tout  l'abdomen, 
dont  les  muscles  sont  contracturés,  dans  les  cuisses  et  dans  les 
aines.  Le  testicule  du  côté  gauche  a  aug'menlé  considérablement 
de  volume,  il  est  extrêmement  douloureux,  surtout  au  toucher. 
La  peau  du  scrotum  est  rouge. 

«  La  douleurestsiviolenlequele  malade  ne  peuttenir  en  place;  il 
est  couché  en  chien  de  fusil  et  pousse  des  cris.  Dès  le  début  de  la 
crise:  vomissements  fréquents,  maispeu  abondants, sueurs  froides. 

f(  Les  urines  de  cemalade  examinées  avec  soin  ne  contenaient 
aucun  gravier,  ni  le  moindre  grain  de  sable.  L'accès  dura  deux 
jours.  Plus  tard,  hydrocèle  chyleuse.  Testicule  aug-menté  de 
volume.  » 

Dans  certains  cas,  les  coliques  filariennes  s'accompag-nent  d'im- 
possibilité absolue  d'aller  à  la  g-arde-robe,  de  rétention  d'urine, 
avec  spasme  parfois  infranchissable  du  col.  «  L'urine  ne  semble 
pas  arriver  dans  la  vessie, dont  il  est  facile  de  constater  la  vacuité.  » 

D'après  Audain,  les  manifestations  qui  caractérisent  la  colique 
filarienne  sont  directement  ou  indirectement  la  conséquence  de 
l'entrave  déterminée  dans  la  circulation  du  système  lymphatique 
génital  par  l'embolus  filarien. 

Une  fois  la  filaire  logée  dans  le  système  lymphatique  lesticu- 
laire,  elle  produira,  selon  l'intensité  de  la  gêne  circulatoire  lym- 
phatique, des  accidents  testiculaires  plus  ou  moins  accusés, 

(1}  Audain,  Des  formes  cliniques  de  la  filariosc  génitale.  Port-au-Prince,  1894. 
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tuméfaction,  douleur,  épanchement  vaginal,        c'est  la  forme 

orchitique  ;  puis, la  génc  circulatoire  augmentant,  l'elfort  se  porte 
sur  la  partie  du  vaisseau  située  en  aval  de  l'obstacle  et  gagne  de 
proche  en  proche  le  paquet  lymphatique  de  provenance  génitale 
([ui  se  trouve  en  rapport  avec  l'uretère.  Ces  vaisseaux  gorgés  de 
lymphe  exercent  une  compression  sur  l'uretère,  y  interrompent 
momentanément  le  cours  de  l'urine  et  éveillent  des  douleurs  qui 
suivent  dès  lors  réellement  les  irradiations  de  la  colique  néphré- 
tique. C'est  la  forme  urétérique. 

Cette  pathogénie  est  sans  doute  fort  séduisante,  mais  il  nous 
paraît  difficile  de  l'admettre,  du  moins  d'une  façon  absolue. 

Nous  avons  déjà  dit  ce  qu'il  fallait  penser  du  rôle  étiologique 
de  l'embolus  filarien,  considéré  comme  cause  unique  des  obstruc- 
tions lymphatiques. 

D'autre  part,  il  ne  semble  guère  possible  d'expliquer  les  douleurs 
sévères  de  la  colique  filarienne,  l'arrêt  du  cours  des  urines  par 
la  seule  compression  de  l'uretère  par  le  paquet  de  vaisseaux  lym- 
phatiques dilatés. 

C'est  la  poussée  congestivelymphangitique  qui,  en  même  temps 
que  les  autres  symptômes  généraux  détermine  les  douleurs  et  par 
action  réflexe  les  phénomènes  spasmodiques  du  col  vésical  et  du 
sphincter  anal. L'étranglement  des  vaisseaux  dilatés  dans  le  canal 
inguinal  constitue  un  facteur  pathogénique  dont  ilfaut  ég-alement 
tenir  compte  (Moty). 

Quant  à  la  vacuité  vésicale  constatée  par  Audain,  plutôt  qu'à 
un  obstacle  mécanique,  elle  est  due  sans  doute  à  une  anurie 
d'origine  réflexe,  comme  l'anurie  calculeuse  dans  certains  cas  de 
lithiase  unilatérale. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  deux  jours  à  quelques  heures, 
les  douleurs  s'atténuent  et  finissent  par  disparaître,  laissant  après 
elles  une  certaine  gêne  et  de  la  sensibilité,  à  la  pression  du  testicule 
(Audain),  qui  lui-même  reste  plus  volumineux. 

La  crise  est,  dans  certains  cas,  suivie  d'une  émission  chyleuse 
(observation  personnelle)  ou  hémato-chyleuse  (Audain). 

Les  crises  de  colique  se  répètent  avec  une  fréquence  plus  ou 
moins  g-randc;  la  période  d'accalmie  peut  durer  môme  une  année, 
au  début  de  la  maladie.  Mais  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  devient 
plus  ancienne,  les  crises  se  suivent  de  plus  près,  tous  les  deux  ou 
trois  mois,  puis  tous  les  mois,  et  môme  deux  fois  par  mois.  Il 
s'agit  bien  de  manifestations  identiques  aux  poussées  périodiques 
de  lymphangite  que  la  présence  de  l'embolus  filarien  ne  suffit  pas 
seùle  à  expliquer. 

«  A  côté  de  sujets  ayant  présenté  des  accidents  nettement 
aigus,  quelques-uns  ont  vu  survenir  un  gonflement  testiculairc 
notable  presque  sans  poussées,  mais  constamment  douloureux; 
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il  arrive  même  que  l'état  douloureux  constant,  mais  partiel,  suc- 
cède à  des  poussées  aiguës  antérieures  »  (Le  Dentu). 

Nous  avons  vu  que  la  colique  filarienne  présente  les  mêmes 
symptômes  douloureux  que  la  colique  néphrétique,  avec  laquelle 
la  confusion  est  très  possible,  surtout  si  la  colique  filarienne 
n'est  pas  accompagnée  de  réaction  fébrile. 

Les  irradiations  douloureuses  et  la  rétraction  du  testicule  de  la 
colique  néphrétique  ne  présentent  guère  d'analogie  avec  la  dou- 
leur spontanée  et  à  la  pression,  la  tuméfaction  du  cordon  et  du 
testicule,  la  rougeur  de  la  peau, que  l'on  constate  dans  les  cas 
d'orchite  filarienne. 

Il  faudra  tenir  compte,  pour  asseoir  le  diagnostic,  des  autres 
manifestations  lymphatexiques  de  voisinage  ou  éloignées  que 
présente  le  sujet.  La  présence  de  graviers  ou  de  sable  dans  les 
urines  lèvera  tous  les  doutes  en  faveur  de  la  colique  néphrétique. 

En  fait,  l'erreur  possible  est  cependant  facile  à  éviter,  en  tenant 
compte  des  éléments  de  diagnostic  que  nous  venons  d'énumérer 
et  des  circonstances  individuelles  et  de  lieux. 

Nous  avons  dit  qu'Audain  et  ses  élèves  envisageaient  deux 
formes  de  coliques  filariennes  :  l'une  fébrile  et  l'autre  apyrétique. 
La  définition  même  de  ces  auteurs  nous  dispense  d'insister  sur 
les  différences  qui  existent  entre  ces  deux  modalités  cliniques. 
Quant  à  leur  pathogénie,  il  s'agirait,  dans  le  premier  cas,  d'une 
manifestation  d'ordre  toxique  (toxine  filarienne)  et  dans  le 
deuxième  cas  d'une  manifestation  d'ordre  mécanique  (Ricot). 

Un  examen  attentif  du  canal  permettra  d'éliminer  l'orchite 
blennorragique  dont  les  symptômes  locaux  se  rapprochent  beau- 
coup cependant  de  ceux  de  la  manifestation  filarienne. 

«  Pour  bien  caractériser  cette  dernière  affection,  dit  Audain, 
associez  les  symptômes  de  l'orchite  suraiguë  blennorragique, 
avec  fièvre,  à  ceux  de  la  colique  néphrétique  et  vous  aurez  le 
tableau  parfait  de  la  lymphangite  testiculaire  d'origine  filarienne.» 

Lanévralgie  avec  gonflement  du  testicule  peut  donner  le  change, 
mais  la  durée  plus  prolongée  de  la  névralgie  et  l'absence  de  toute 
manifestation  lymphatexique  permettra  d'éviter  toute  erreur. 

La  confusion  peut  se  faire  avec  une  appendicite  quand  la  dou- 
leur siège  exactement  dans  la  zone  appendiculaire.  Nous  pensons 
que  l'examen  attentif  des  faits  permettra  d'éviter  toute  erreur. 
Mais  il  faudra  penser  à  sa  possibilité. 

Il  convient  également  d'envisager  la  colique  filarienne  chez  la 
femme.  Chez  elle,  il  s'agit  «  d'une  adénolymphangite  lombo-aor- 
tico-utéro-ovarienne  »  (llicot). 

La  pathogénie  de  l'affection  est  nécessairement  la  môme  que 
chez  l'homme.  La  douleur  a  son  siège  principal  au  niveau  des 
ovaires,  qui  deviennent  très  sensibles  à  la  pression,  tout  comme 
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le  testicule.  Les  irradiations  douloureuses  se  font  dans  les  mêmes 
directions.  La  situation  plus  profonde  des  ovaires  et  l'absence 
de  toute  réaction  locale  apparente  rendent  le  diagnostic  clinique 
plus  délicat  que  chez  l'homme  (Ricot). 

La  grossesse  est  de  nature  à  augmenter  l'intensité  de  ces  coli- 
ques et  leur  fréquence  en  raison  de  la  compression  exercée  par 
l'utérus  g-ravide.  Ce  fait,  signalé  par  Matlion,  avait  déjà  été  cons- 
taté par  Mazaé-Azéma,  qui  ne  parle  pas  de  coliques  filariennes, 
mais  simplement  de  l'aggravation  des  lymphangites  endémiques 
chez  les  femmes  enceintes. 

Élépliantiasis  du  testicule.  —  Il  constitue  la  forme  chroni- 
que des  manifestations  fdariennes  ou  lymphatexiques  du  testicule. 
Cette  forme  chronique  est,  comme  l'éléphantiasis  cutané,  le  reli- 
quat d'une  série  de  poussées  de  lymphangite  aiguë  siégant  à  la 
surface  et  dans  l'épaisseur  de  la  tunique  vag-inale  et  de  la  tunique 
albuginée,  dans  l'épididyme  et  dans  le  canal  déférent  lui-même. 

Le  processus  anatomo-pathologique  est  le  même  que  celui  de 
l'éléphantiasis  des  membres.-  Pendant  les  interventions  opéra- 
toires, on  a  pu  se  rendre  compte  que  l'organe  était  gorgé  de 
lymphe,  absolument  infiltré,  lésions  qui  se  manifestent  clinique- 
ment  par  l'augmentation  de  volume  toujours  plus  important 
après  chaque  poussée.  Dans  les  cas  très  anciens,  les  testicules 
paraissent  volumineux,  bosselés  et  durs.  Ils  sont  g-lobuleux, 
ovoïdes,  et  même  parfois  en  forme  de  galet,  d'après  Audain.Dans 
les  pays  chauds,  nous  avons  souvent  rencontré  des  testicules  en 
forme  de  galet,  mais  c'était  toujours  chez  d'anciens  syphilitiques, 
L'éléphantiasis  confirmée  du  testicule  est  en  général  indolore, 
et  coexiste  le  plus  souvent  avec  d'autres  manifestations  lympha- 
texiques et  notamment  l'éléphantiasis  des  bourses. 

L'examen  de  la  lésion  faite  par  Petit  au  laboratoire  du  profes- 
seur Le  Dcutu  a  permis  de  constater  le  fusionnement  des  diffé- 
rentes membranes  qui  entourent  le  testicule.  La  portion  com- 
prise entre  les  tubes  séminifères  périphériques  et  les  téguments 
est  uniquement  constituée  par  du  tissu  conjonctif  et  présente 
une  épaisseur  considérable. 

Du  côté  du  testicule  lui-même,  on  constate  de  la  sclérose  du 
stroma,  une  multiplication  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphati- 
ques et  de  l'endo-périvascularite. 

A  la  coupe  et  à  l'œil  nu,  la  lumière  des  canaux  séminifères  de 
l'épididyme  paraît  anormalement  développée.  Le  canal  déférent 
est  remph  par  une  substance  amorphe  dans  laquelle  on  ne  peut 
pas  reconnaître  des  débris  ceHulaires;  pas  de  spermatozoïdes. 

L'épithélium,  qui,  normalement,  tapisse  le  canal  déférent,  fait 
défaut.  Ses  parois  sont  uni(]uement  constituées  par  des  libres 
lamineuses;  à  la  périphérie,  il  existe  une  couche  circulaire  d'élé- 
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monts  élastiques  de  laquelle  partent  quelques  fibrilles  de  même 
nature,  disposées  radialement. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  multipliés  et  dilatés;  quant  aux 
lymphatiques, leur  nombre  et  leur  volume  sont  plus  grands  que 
normalement  et  même,  en  certains  points,  il  en  existe  de  petits 
pelotons(i). 

Dans  un  cas  d'éléphantiasis  du  scrotum,  Corre  a  trouvé  une 
tunique  vag-inale  d'une  consistance  presque  cartilagineuse  et  le 
testicule  atrophié  au  sein  de  la  masse  qui  l'enveloppait. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  l'éléphantiasis  du  testicule  ne 
présente  guère  de  difficulté  en  raison  de  la  concomitance  des 
autres  lésions  lymphatexiques. 

Il  est  facile  d'éliminer  toutes  les  causes  classiques  d'épididymite 
ou  d'orchite,  traumatisme,  blennorragie,  tuberculose;  certaines 
formes  de  syphilis  tertiaire  du  testicule  ressemblent  beaucoup  à 
l'éléphantiasis  de  cet  organe. 

TRAITEMENT  DES  MANIFESTATIONS  TESTICULAIRES.  —  La 
première  indication  est  de  soulager  la  douleur  qui,  nous  l'avons 
dit,  est  parfois  vraiment  intolérable.  On  aura  recours  à  tous  les 
moyens  indiqués  en  pareil  cas  :  lavements  laudanisés,  antipyrine,  * 
sels  de  quinine,  chloral  et  bromure  de  potassium,  qui  peuvent 
combattre  les  accidents  spasmodiques.Les  injections  de  morphine 
constituent  le  moyen  le  plus  efficace  ;  les  grands  bains  chauds 
seront  très  utiles  et  très  appréciés  des  malades. 

Le  traitement  local  sera  celui  de  l'orchite  :  cataplasmes  chauds, 
pommade  mercurielle  belladonnée,  s'il  n'existe  pas  de  lymphor- 
ragie,  suspensoir  quand  le  malade  se  lève. 

On  est  absolument  désarmé  contre  la  forme  chronique. Le  Pro- 
fesseur Le  Dentu  conseille  d'essayer  l'électrolyse  —  si  efficace 
dans  le  traitement  desangiomes;  — on  pourrait  également  essayer 
la  radiothérapie. 

La  castration  est  rarement  indiquée  :  on  est  autorisé  à  la 
pratiquer  dans  les  cas  où  la  tumeur  est  le  siège  de  poussées 
trop  fréquentes,  ou  deviendrait,  par  son  extrême  volume,  abso- 
lument intolérable. 

Elle  sera  le  complément  d'une  intervention  générale  nécessitée 
par  le  développement  excessif  des  lésions  lymphatexiques  ingui- 
no-scrotales.Le  professeur  Le  Dentu  a  dû  la  pratiquer  pour  ren- 
dre possible  une  opération  autoplastique. 

3  -  LYMPHORRAGIES  VISCÉRALES  ET  EXTERNES. 

A.  —  CHYLURIE  ET  HÉMATOCHYLURIE 
Il  s'agit  d'une  manifestation  lymphatexiquc  caractérisée  par 

(i)  Le  Dentu,  Congres  de  Moscou,  1897, 
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l'émission  crurines  blanches,  d'aspect  graisseux,  mélanj,^ées  ou 
non  de  sang,  ou  même  purement  liématiques. 

Parfois  périodique,  l'accès  de  chylurie  peut  ou  non  être  accom- 
pagné de  symptômes  généraux. 

Généralement  on  le  constate  chez  les  sujets  atteints  de  lésions 
lymphangieclasiques  diverses  ;  très  souvent,  cependant,  on  ren- 
contre des  chyluriques  que  ne  sont  porteurs  d'aucune  lésion 
apparente. 

ETIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE.  —  Les  causes  prédisposantes 
générales  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui  président  aux  mani- 
festations pathologiques  du  système  lymphatique  dans  les  pavs 
chauds,  causes  déjà  étudiées. 

Les  influences  de  l'âge  et  du  sexe  ne  sont  pas  complètement 
élucidées. 

Il  semble  que  les  enfants  soient  beaucoup  plus  rarement 
atteints  que  les  adultes,  ce  qui  tiendrait  à  ce  fait  que  les  altéra- 
tions du  système  lymphatique,  génératrices  de  l'hémato-chylu- 
rie,  exigent  un  certain  temps  pour  se  développer.  Cependant 
Salesse  (i)  affirme  que  les  trois  quarts  des  enfants  de  l'Ile  Mau- 
rice sont  atteints  de  cette  affection, ce  qui  concorde  avec  l'opinion 
des  médecins  brésiliens  qui  admettent  que  l'hématurie  pure  est 
plus  fréquente  dans  l'enfance  et  rhémato-chylurie  dans  l'âge 
adulte  (Papin)  (2). 

Quanta  l'influence  du  sexe,  il  semblerait  que  la  maladie  soit  plus 
commune  chez  les  femmes.  Admise  par  la  majorité  des  auteurs 
et  vérifiée  par  nos  observations  personnelles,  cette  opinion  est 
contredite  par  Cassien  (3),  du  moins  pour  la  Réunion. 

Les  observations  sont  tout  aussi  contradictoires  en  ce  qui  tou- 
che l'influence  de  la  race.  Nous  n'avons  guère  observé  l'hémato- 
chylurie  que  chez  des  indigénisés  ou  des  métis  plus  près  du  blanc 
que  du  noir,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  que  les  noirs  soient  épargnés, 
pas  plus  qu'ils  ne  sont  du  reste  à  l'abri  des  autres  manifestations 
lymphatexiques. 

La  température  aurait  une  certaine  influence  sur  l'éclosion  et 
la  marche  des  accès  d'hémato-chylurie.  Crevaux  (4)  a  constaté 
que  «  l'invasion  de  la  maladie  coïncidait  avec  l'époque  de  la  plus 
forte  chaleur;  les  urines  redeviendraient  normales  avec  le  froid». 
C'est  ainsi  qu'elle  se  montre  assez  fréquemment  sur  lé  littoral  de 
La  Réunion  et  ne  se  développe  jamais  sur  les  altitudes  élevées  où 
la  température  est  beaucoup  plus  basse  (Cassien,  Mazaé-Azéma). 

(i)  Salesse,  Dissertation  sur  l'hématurie  ou  pissement  de  sang-.  Th.  Paris,  i834- 
(a)  Papin, Contribution  à  riiématuric-chyluric  endémique  des  pays  chauds.  Th.  Bor- 
deaux. 1886. 

(3)  Cassien,  Etude  sur  rhémalémcse  chyleusc.  Th.  de  Montpellier,  1870. 
Chevaux,  Hématurie  tropicale  {Arch.  de  niéd.  nav.,  l.  XXXIl). 
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Les  émotions  morales,  les  excès  semblent  avoir  une  certaine 
influence. 

La  pathogénie  présente  un  intérêt  plus  immédiat  et  l'on  conçoit 
sans  peine  que  cette  curieuse  manifestation  ait  pu  donner  lieu  à 
des  discussions  originales  et  nombreuses. 

Il  ne  nous  semble  pas  que  la  clinique  doive,  dans  ce  cas,  beau- 
coup s'embarrasser  des  questions  de  doctrine.  Nous  entendons 
simplement  rester  dans  le  domaine  des  faits,  sans  nous  préoccu- 
per de  substituer  aux  découvertes  du  microscope  les  spéculations 
de  la  physiologie.  Aussi  ne  rechercherons-nous  pas  si  l'on  doit 
accepter,  même  dans  une  certaine  mesure,  la  théorie,  il  est  vrai  un 
peu  désuète,  de  la  pjorrhémie  de  Robin  et  de  Bouchardat,  pour 
qui  la  maladie  serait  due  à  un  excès  de  graisse  dans  l'économie  ! 

Voyons  donc  ce  que  disent  les  faits  :  Les  rares  autopsies  de 
sujets  atteints  d'hématochylurie  ont  montré  qu'il  existait  une  dila- 
tation considérable  intéressant  tous  les  vaisseaux  lymphatiques 
des  reins,  des  uretères,  de  la  vessie,  en  un  mot  de  tout  le  sys- 
tème lymphatique  lombo-sacré.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  ces  lésions  se  continuent,  en  haut  dans  le  canal  thoracique,  en 
bas  dans  la  région  inguino-crurale. 

Quand  il  existe  des  dilatations  des  l^^mphatiques  cutanés  su- 
perficiels, on  constate  parfois  des  lymphorragies  plus  ou  moins 
abondantes  déterminées  par  la  rupture  de  ces  lymphatiques  dilatés. 

On  peut  induire  du  rapprochement  de  ces  deux  ordres  de  fait 
que  les  urines  chyleuses  sont  produites  par  la  rupture  des  lympha- 
tiques dilatés  qui  déversent  leur  contenu  dans  l'appareil  urinaire, 
en  un  mot,  qu'il  s'agit  d'une  lymphorragie  interne,  en  tout  sem- 
blable à  la  lymphorragie  cutanée.  Il  n'est  pas  rare  du  reste  de 
constater  une  sorte  de  balancement  entre  la  lymphorragie  cuta- 
née et  l'apparition  des  urines  chyleuses.  Chez  un  de  nos  malades 
atteints  de  lympho-scrotum,  la  cessation  de  l'écoulement  extérieur 
de  lymphe  était  suivie  d'émissions  d'urines  blanches,  infirmitébien 
plus  supportable  du  reste.  Carier  cite  des  faits  du  même  genre. 

Après  certaines  interventions  chirurgicales,  supprimant  des 
ganglions  et  des  paquets  de  lymphatiques  de  la  région  inguino- 
scrotale,  on  a  vu  survenir  immédiatement  de  la  chylurie,  même 
chez  des  sujets  qui  n'avaient  jamais  présenté  cette  manifestation. 

L'examen  des  urines,  du  caillot  surtout,  permet  d'y  constater 
la  présence,  selon  les  pays,  de  deux  espèces  de  parasites  :  la 
filaire  de  Wucheror  ou  de  Bancroft  et  le  ver  de  Bilharz  et  ses 
œufs  (i).  Nous  reviendrons  sur  le  rôle  pathogénique  spécial  de 
ces  deux  parasites. 

Si  l'examen  porte  sur  les  urines  des  premières  attaques  ou  des 


(i)  Voir  clans  ce  volume  l'article  Bilharziose. 
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attaques  distancées,  on  y  trouve  beaucoup  plus  de  filaires  (Wu- 
chercr  et  presque  tous  lies  auteurs)  que  dans  les  urines  des  atta- 
ques suivantes.  On  est  autorisé  à  conclure  de  ces  faits  que  la  rup- 
ture des  lymphatiques  et  des  capillaires  sanguins  s'est  produite 
en  un  point  où  les  parasites  s'étaient  accumulés  ;  une  lois  faite 
cette  première  décharge,  les  embryons  deviennent  nécessaire- 
ment plus  clairsemés  et  passent  au  fur  et  à  mesure  dans  les 
urines  où  on  ne  les  retrouve  pas  toujours.  Les  vaisseaux  ruptu- 
rés  linissent  par  se  fermer  et  une  nouvelle  accumulation  de  para- 
sites peut  ainsi  se  produire. 

Ces  faits  permettent  d'expliquer  pourquoi  le  parasite  n'existe 
pas  ou  paraît  ne  pas  exister  dans  certaines  urines  cliyleuses.  C'est 
surtout  dans  les  cas  anciens  que  les  recherches  sont  négatives . 

Nous  croyons  devoir  conclure  de  nos  observations  personnelles 
et  de  ces  constatations  que,  de  toutes  les  manifestations  lympha- 
tiques, la  cliylurie  est  celle  qui  se  réclame  le  plus  de  la  filariose; 
mais  il  demeure  entendu  que  le  rôle  occasionnel  des  parasites, 
pour  être  évident  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  n'est  pas 
pour  cela  nécessaire  et  indispensable.  Sans  doute,  ils  multiplient 
les  chances  d'occlusion  et  de  rupture  «  dans  un  système  canalicu- 
laire  prédisposé»,  mais  d'autres  obstacles  mécaniques,  une  tumeur 
quelconque,  peuvent  déterminer  les  mêmes  résultats. 

En  ce  qui  touche  l'hématurie,  associée  à  la  cliylurie  ou  même 
se  produisant  seule,  les  auteurs  invoquent  des  causes  diverses, 
toutes  également  plausibles. 

En  étudiant  l'anatomie  pathologique,  nous  avons  vu  que,  dans 
les  vésicules  dermiques  formées  par  les  lymphatiques  dilatés,  on 
constatait  des  petits  vaisseaux  sanguins  dilatés  et  que,  même,  dans 
certains  cas,  le  contenu  de  la  vésicule  était  sanglant. 

Les  lésions  des  lymphatiques  de  l'appareil  urinaire  étant  iden- 
tiques, il  est  facile  d'expliquer  l'hémato-chylurie  par  la  rupture 
concomitante  des  vasa  lymphaticorum.  Pour  certains  auteurs,  la 
teinte  café  au  lait  des  urines  serait  due  à  la  «  présence  d'une 
lymphe  plus  chargée  de  globules  hématiques  (Corre). 

Audain  attribue  l'hématurie  abondante,  isolée  ou  associée  à  la 
cliylurie,  à  la  congestion  intense  de  la  muqueuse  vésicale  dont  la 
circulation  sanguine  serait  fortement  entravée  par  la  lymphan- 
giectasie.  Enfin,  dans  bien  des  cas,Théniaturie  doit  être  attribuée 
à  l'association  du  ver  de  Bilharz  (i)  et  de  la  filaire  de  Bancroft. 
Quelques  auteurs  considèrent  cette  association  comme  un  fait 
acquis.  Elle  expliquerait  la  plus  grande  fréquence  de  l'hémalo- 
chylurie  dans  certaines  régions,  alors  que,  dans  d'autres,  on  ne 
constaterait  que  de  la  chylurie  pure  ou  presque  pure. 

Dans  deux  cas  d'hématochylurie  observés  à  Nossi-Bé,  Corre 

(i)  Da  SiLVA,  Arcli.  de  méd.  nav.,  t.  XXVIII,  p.  i4i. 
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a  trouvé  de  nombreux  embryons  et  des  œufs  apiculés  de  la  bil- 
harzia.  Gomme  la  bilharzia  n'habite  que  dans  le  système  sanguin, 
Corre  admet  que  des  vers  adultes  des  deux  sexes  existent  simul- 
tanément et  donnent  une  ponte  à  la  fois  dans  un  territoire  san- 
guin et  dans  un  territoire  lymphatique.  Cobbold  a  trouvé  simul- 
tanément les  œufs  de  la  distome  de  Billiarz  et  ceux  de  la  filaire 
de  Wucherer  dans  les  urines  hématuriques.  Au  Cap,  G.  Harley  a 
constaté  la  présence  de  la  bilharzia  dans  les  urines  hématochy- 
luriques,  et  P.  Sonzino  a  découvert  la  filaire  de  Wucherer  dans 
le  sano'  des  hématuriques  d'Egypte  (i).  Les  observations  de  ce 
genre  se  sont  du  reste  multipliées  de  tous  les  côtés. 

SYMPTOMATOLOGIE. —  L'observation  suivante  représente  assez 
exactement  le  tableau  d'une  première  attaque  d'hématochylurie  : 
«  Il  s'ag-it  d'une  jeune  fille  de  20  ans,  créole  de  race  blanche, 
auprès  de  laquelle  nous  fiimes  appelé  en  consultation.  Née  à  la 
Martinique,  elle  n'avait  jamais  quitté  la  colonie.  A  part  quelques 
légers  accès  de  fièvre  attribués  à  tort  ou  à  raison  au  palu- 
disme, elle  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  A  la  suite  de 
douleurs  vagues  et  d'une  sensation  de  pesanteur  dans  la  région 
lombaire,  M^^^  X...  s'aperçut  qu'elle  urinait  du  sang  en  abondance. 
Après  avoir  attribué  la  coloration  de  ses  urines  à  l'apparition  des 
règles,  elle  finit  par  se  rendre  compte,  non  sans  une  certaine 
émotion,  qu'il  s'agissait  bien  d'un  pissement  de  sang,  qui  laissait 
son  médecin  fort  perplexe  et  l'entourage  assez  inquiet. 

On  nous  présen  ta  des  urines  fortement  colorées  en  rouge  avec  des 
caillots  au  fond  du  récipient.  Il  s'agissait  des  urines  émises  la  veille. 

Ayant  fait  uriner  la  malade  dans  un  verre,  nous  pûmes  cons- 
tater que  l'urine,  beaucoup  moins  colorée,  présentait  plutôt  une 
teinte  café  au  lait, qui  suffisait  à  affirmer  le  diagnostic  de  chylurie. 
Les  urines  qui  suivirent  étaient  franchement  laiteuses. 

L'hématurie  constatée  la  veille  avait  été  très  abondante  et  cons- 
tituée par  du  sang  presque  pur,  au  dire  de  la  malade,  qui  était 
très  effrayée,  pâle  et  affaiblie.  Le  thermomètre  marquait  38°  5. 
Il  n'existait  aucune  manifestation  lymphatex  que  du  côté  des 
membres  et  des  parties  génitales  externes. 

11  fut  très  facile  de  constater  dans  les  caillots  un  très  grand 
nombre  de  filaires  de  Bancroft,  six  à  sept  par  préparation. 

Les  urines  devinrent  normales  assez  rapidement.  La  malade 
eut  dans  la  suite  plusieurs  autres  attaques  du  même  genre.  » 

Cette  observation, en  somme  très  banale, d'hématochylurie  ne 
présente  que  le  seul  intérêt  de  mettre  en  relief  le  symptôme  capi- 
tal de  la  maladie,  isolé  de  toute  autre  manifestation.  Bien  que 
l'accès  ait  débuté  par  de  l'hématochylurie  ou  même  de  l'iiéma- 

.  <•) J»0''^2'N0' Héinat""e  chyleuse  ou  graisseuse  despaj^s  chauds  {Arch.  de  méd.  nao 
t.  AAil,  p.  109).  ' 
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turic  pure, il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  «  que  c'est  l'apparence 
laclescente  de  l'urine  qui  constitue,  en  somme,  le  caractère  spé- 
cial de  la  chylurie  »  (Roux). 

Si,  dans  bien  des  cas,  l'accès  débute  sans  symptômes  prémo- 
nitoires, le  plus  souvent  il  est  précédé  d'un  certain  malaise,  de 
nausées  ou  même  de  vomissements,  survenant  chez  un  sujet  en 
pleine  santé  (Crevaux)  (r);  avant  l'accès  il  éprouve  de  la  douleur 
lombaire  s'irradianl  le  long-  des  uretères,  vers  le  scrotum  et  les 
cuisses.  Quelques  sujets  accusent  une  sensation  de  battements  très 
pénibles  dans  les  reins  (Gorre),  cette  sensation  doit  être  assez 
rare;  nous  ne  l'avons  jamais  constatée,  elle  n'est  signalée  dans 
aucune  des  nombreuses  observations  que  nous  avons  eu  l'occa- 
sion de  consulter. 

Tantôt  les  premières  urines  émises  sont  sanglantes,  plus  ou 
moins  mélangées  aux  urines  laiteuses,  pour  devenir  purement 
laiteuses  dans  la  suite;  tantôt  les  urines  sont  franchement  lai- 
teuses dès  le  début. 

A  ce  point  de  vue,  l'accès  ne  semble  pas  se  comporter  de  la 
même  façon  dans  tous  les  centres  d'endémicité.  L'hématurie  est 
habituelle  en  Egypte,  ce  qui  tient  à  la  plus  grande  fréquence  de 
la  bilharzia.  Au  Brésil,  au  contraire,  on  ne  constate  guère  que 
de  la  chylurie.  A  la  Guyane  et  aux  Antilles,  l'hématurie  est  beau- 
coup plus  rare  que  la  chylurie,  le  contraire  s'observerait  à  la 
Réunion  et  à  Maurice.  En  Asie,  c'est  surtout  sous  la  forme 
chyleuse  que  la  maladie  est  signalée. 

D'après  Gassien,la  maladie  observée  à  la  Réunion  présenterait 
deux  périodes:  lapremière  caractérisée  par  de  l'hématurie  simple; 
la  deuxième  par  la  présence  de  la  matière  grasse  dans  l'urine. 
Souvent  cette  seconde  période  manque,  et  les  malades,  après 
avoiréprouvéune  ou  plusieurs  atteintes  d'hématurie  simple,  voient 
leurs  urines  revenir  à  l'état  normal. 

En  résumé,  il  semble  que  la  forme  hématurique  domine  en 
Afrique  et  dans  les  îles,  patrie  de  la  bilharzia,  et  la  forme  chy- 
leuse dans  les  autres  pays. 

En  général,  la  quantité  d'urine  chyleuse  ou  hématochyleuse 
émise  est  normale.  Gependant  on  a  signalé  chez  quelques  malades 
une  véritable  polyurie  chyleuse.  Mackenzie,  cité  par  Roux,  a  vu 
un  indien  de  Madras  uriner  de  3  à  5  litres  par  jour. 

L'émission  des  urines  ne  se  fait  pas  toujours  très  facilement; 
il  arrive  assez  souvent  que  les  caillots  formés  dans  la  vessie  vien- 
nent obstruer  la  lumière  du  canal.  Cet  accident  a  été  bien  décrit 
parGassien,  qui  publie  l'observation  suivante  :  «  Appelé  auprès 
d'un  malade  pendant  la  nuit,  je  le  trouve  acroupi  sur  son  lit,  faisant 

(i)  Crevaux,  Hématurie  tropicale.  Revue  critique  {Arch.  de  méd.  navale,  XXXII, 
p.  i63). 
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de  vains  efforts  pour  uriner.  Il  raconte  que,  voulant  uriner,  il  a  vu 
la  miction  interrompue  après  le  premier  jet  d'urine  et  que  depuis 
ce  moment  il  éprouva  une  douleur  très  vive  dans  la  région  de  la 
vessie,  s'irradiant  jusque  dans  la  région  rénale.  La  vessie,  explo- 
rée, parait  pleine. 

«  Mis  dans  un  bain  de  siège,  le  malade  parvient,  après  des  souf- 
frances inouïes,  à  expulser  un  caillot  g-élatiniforme,  de  9  centimè- 
tres de  long-  sur  i  de  larg-e;  cette  expulsion  est  suivie  d'une  émis- 
sion abondante  d'urines  laiteuses... 

«  Les  caillots  que  le  malade  continua  à  expulser  présentaient 
une  faible  consistance,  pouvant  être  comparée  à  celle  du  blanc 
d'œuf  à  moitié  cuit  ou  même  à  de  la  gelée  de  viande.  » 

Quand  le  caillot  eng-agé  dans  le  canal  n'arrive  pas  à  en  être  expul- 
ser par  les  efforts  de  la  miction,  il  est  facile  de  le  faire  prog-res- 
ser  et  même  de  l'écraser  à  travers  les  parois,  afin  d'en  faciliter 
l'expulsion. 

Des  influences  diverses  peuvent  modifier  la  qualité  des  urines. 

Les  auteurs  ne  nous  paraissent  pas  bien  d'accord  sur  l'influence 
de  la  marche  et  du  repos.  Papin  a  fait  l'observation  suivante  chez 
une  de  ses  malades  :  «  Si  elle  marche  beaucoup  durant  la  jour- 
née, elle  voit  ses  urines  devenir  plus  laiteuses,  plus  épaisses,  sans 
aug-mentation  de  la  quantité  de  sang-.  Si,  au  contraire,  elle  reste 
inactive,  ses  urines  deviennent  beaucoup  plus  limpides...  Mais  ce 
qui  est  assez  remarquable  chez  cette  malade,  c'est  de  voir  qu'un 
chagrin  oui  une  forte  émotion  morale  a  modifié  la  nature  des 
urines.  » 

Gassien  a  constaté  que  les  urines  devenaient  plus  sanguino- 
lentes après  une  marche  forcée^,  une  course  à  cheval.  Nous  avons 
pu  faire  des  observations  du  même  g-enre. 

Cependant  la  majorité  des  auteurs  admettent  que  les  urines  du 
matin  sont  plus  lactescentes,  ce  qui  tient  probablement  à  ce  fait 
qu'elles  sont  plus  concentrées. 

L'influence  des  émotions  morales  est  évidente.  Corre  (Thèse  de 
Papin),  chez  un  de  ses  malades  atteint  de  lymphoscrotum,  a  vu 
survenir  une  première  attaque  de  chylurie  en  1878,  à  la  suite 
d'un  violent  chagrin  (perted'un  enfant).  En  i885,  nouvelle  attaque 
coïncidant  avec  un  nouveau  malheur  (perte  de  sa  femme.) 

Ces  faits,  dont  on  pourrait  multiplier  les  exemples,  semblent 
vérifier  en  partie  l'opinion  émise  par  Gué,  d'après  laquelle  le 
système  nerveux  aurait  une  certaine  influence  sur  la  production 
et  les  manifestations  de  l'hématochylurie. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'influence  des  interventions  chirur- 
gicales sur  les  attaques  de  chylurie  et  de  leur  coïncidence  avec 
les  poussées  de  lymphangite  et  d'érysipèle  des  membres  ou  du 
scrotum. 
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L'apparition  des  urines  laiteuses  a  coïncidé  avec  l'allaitement 
(Papin).  Dans  certains  cas,  on  a  vu  le  sang  aug-men ter  dans  les 
urines  après  des  excès  de  table,  l'abus  des  mets  épicés  et  de 
l'alcool  (Cassien). 

Les  affusions  et  les  bains  froids  ont  une inlluence  très  heureuse 
sur  les  urines,  qui  deviennent  moins  laiteuses  et  souvent  parfai- 
tement limpides.  Cette  action  a  été  mise  à  profit  dans  le  traite- 
ment des  accès. 

S'il  n'y  a  pas  coexistence  d'une  poussée  de  lymphangite,  les 
symptômes  généraux  sont  le  plus  souvent  à  peine  sensibles.  On  a 
constaté  une  fièvre  légère  au  début  de  l'accès  de  chylurie.  L'hé- 
maturie abondante  affaiblit  notablement  le  malade. 

Urines.  —  Les  urines  se  présentent  sous  des  aspects  différents 
selon  qu'elles  sont  ou  non  mélangées  à  du  sang.  Dans  le  premier 
cas  cette  coloration  varie  selon  l'abondance  de  l'hématurie,  allant 
de  la  teinte  rouge  franche  jusqu'à  la  teinte  rose  clair.  On 
conçoit  facilement  les  différentes  teintes  qui  peuvent  résulter  du 
mélange  du  sang  avec  un  liquide  laiteux  (teintes  café  au  lait, 
chocolat  au  lait,  gelée  de  framboise  délayée,  etc.),  on  peut  mul- 
tiplier si  l'on  veut  les  termes  de  comparaison.  Dans  le  second 
cas,  les  urines  ont  une  teinte  franchement  laiteuse,  susceptible 
de  se  renforcer  ou  de  s'éclaircir,  selon  les  circonstances. 

Après  un  repos  généralement  court,  elles  se  coagulent  en  une 
masse  tremblotante  qui  prend  la  forme  du  vase.  Cette  gelée  est 
plus  ou  moins  teintée  en  rouge  à  la  partie  inférieure  selon  l'im- 
portance de  l'hématurie.  Parfois,  le  culot  paraît  formé  de  sang 
presque  pur.  Quand  on  presse  ce  caillot,  il  s'en  échappe  un 
liquide  citrin  et  il  reste  une  pulpe  comparable  à  de  la  viande 
crue  hachée  (Crevaux). 

Au  bout  de  quelques  heures,  la  surface  de  l'urine  se  revêt 
d'une  couche  blanche,  mince  et  légère,  ressemblant  à  de  la 
crème.  Cette  couche  crémeuse  est  plus  épaisse  dans  les  urines 
émises  quelques  heures  après  le  repas,  sans  cependant  être  sen- 
siblement influencée  par  l'addition  d'une  plus  grande  quantité  de 
graisse  au  régime  ordinaire. 

La  densité  des  urines  est  variable,  oscillant  entre  ioo5  et  1020, 
leur  réaction  est  acide,  on  les  aurait  trouvées  alcalines  ou  mêmes 
neutres,  dans  certains  cas. 

Elles  donnent  un  précipité  albumineux  par  la  chaleur  et  l'acide 
azotique. 

Mélangées  à  poids  égaux  avec  l'éther,  les  urines  chyleuses 
s'éclaircissent  et  prennent  l'aspect  de  l'urine  normale,  toutes  les 
matières  grasses  ayant  été  dissoutes. 

Ce  sont  donc  bien  des  granulations  graisseuses  qui  donnent  a 
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ces  urines  leur  aspect  si  caractéristique,  aspect  variable,  avons- 
nous  dit,  selon  le  degré  de  mélange  avec  le  sang-. 

Leur  examen  microscopique  permet  de  constater  la  présence: 
a)  de  glol)ules  rouges,  dont  le  nombre  correspond  à  l'abondance 
de  l'hématurie.  Ces  globules  sont  plus  ou  moins  déformés.  Autres 
éléments  figurés  du  sang-:  globules  blancs...  etc.;  b)  des  g-lobu- 
les  de  graisse  de  volume  variable  ;  c)  des  moules,  des  cellules 
d'épi thélium...,  etc.;  d)  des  cristaux  divers;  e)  des  parasites  dont 
il  a  déjà  été  fait  mention. 

La  marche  et  la  durée  de  la  maladie  sont  essentiellement  va- 
riables. Chez  les  uns  l'affection  se  manifeste  par  accès,  débutant 
ou  non  par  de  l'hématurie.  Ces  accès  sont  plus  ou  moins  fré- 
quents et  plus  ou  moins  prolong-és.  Chez  d'autres,  l'accès  dure 
indéfiniment,  pendant  des  années  sans  interruption.  Certains 
sujets  n'ont  eu  qu'un  seul  accès,  sans  long-ue  durée  et  n'ayant 
pas  récidivé  depuis  plusieurs  années.  Un  malade  d'Alquier  (i) 
eut  son  deuxième  accès  au  bout  de  cinq  ans,  à  la  suite  d'une 
chute  violente. 

A  la  Guyane  nous  avons  donné  des  soins  à  une  jeune  fille  qui 
depuis  plus  de  trois  ans  n'avait  jamais  cessé  d'avoir  des  urines 
cliyleuses,  sans  hématurie.  Les  urines  devinrent  à  peu  près  nor- 
males sous  l'influence  d'un  traitement  hydrotliérapique.  Cassien 
cite  le  cas  d'une  dame  de  la  Réunion  morte  à  80  ans  et  qui, 
depuis  plus  de  5o  ans,  était  atteinte  d'hémato-chylurie. 

En  résumé,  il  s'ag-it  d'une  affection  à  marche  très  irrégulière, 
débutant  souvent  sans  cause  appréciable,  évoluant  parfois  d'une 
façon  en  quelque  sorte  continue,  ou  par  intermittences  plus  ou 
moins  prolongées. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  ne  présente  pas  de  gravité,  en  ce 
sens  que  la  vie  du  malade  n'est  jamais  menacée,  bien  que  les 
médecins  brésiliens  disent  avoir  constaté  des  cas  de  mort. 

L'état  général  des  malades  est  ordinairement  assez  satisfai- 
sant,beaucoup  plus  satisfaisant  que  ne  pourraient  le  faire  supposer 
les  déperditions  constantes  dont  ils  sont  les  victimes.  Les  auteurs 
notent  bien  quelques  troubles  gastriques,  mais  il  ne  semble  pas 
que  ces  manifestations  présentent  de  gravité,  cependant^  dans 
une  observation  de  Papin,  il  est  question  de  faiblesse  excessive, 
de  palpitations, de  sueurs  froides;  il  s'agit  d'un  fait  exceptionnel. 

On  conçoit  très  bien  que  le  pronostic  soit  moins  bénin,  quand 
il  s'agit  de  formes  dans  lesquelles  domine  l'hématurie,  dont  la 
répétition  finit  par  affaiblir  et  par  anémier  le  malade. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  d'une  manifestation  aussi  carac- 
téristique que  la  chylurie  ne  présente  aucune  difficulté. 

Si  l'hématurie  domine  au  point  de  masquer  la  chylurie  et  sur- 

(i)  ALgoiBn,  Annales  d'Hygiène  et  de  médecine  coloniales,  igoS.p.  317, 
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tout  s'il  n'ya  que  de  l'hématurie, le  diagnostic  devient  un  peu  plus 
difficile,  et  devra  être  établi  avec  les  dilférentes  hématuries  d'ori- 
gine rénale  et  vésicale.  Il  s'agit  d'une  question  de  séméiolog-ie 
que  nous  n'avons  pas  à  exposer  ici. 

La  confusion  ne  nous  paraît  pas  possible  avec  l'accès  de  fièvre 
hémoglobinurique,  mais  il  faudra  y  penser. 

Il  est  bien  entendu  que,  dans  tous  ces  cas,  on  devra  tenir  compte 
de  la  localité  où  l'on  se  trouve,  de  la  provenance  du  malade  et 
des  autres  manifestations  lymphatexiques  dont  il  pourrait  être 
atteint.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  manifestations  font  assez 
souvent  défaut  chez  les  chyluriques. 

L'examen  des  urines  au  point  de  vue  des  filaires  sera  toujours 
fait  en  suivant  les  règ'les  de  technique  qui  ont  été  indiquées  et 
en  tenant  compte  de  l'association  possible  des  différents  parasites 
qui  ontétésig-nalés  comme  causes  possibles  de  l'affection. 

TRAITEMENT.  —  Disons  de  suite  que  nous  sommes  à  peu  près 
désarmés  contre  cette  manifestation  de  la  lymphatexie.  La  seule 
façonde  faire  cesser  les  accès  est  de  conseiller  le  retour  en  Europe 
à  ceux  qui  peuvent  le  faire.  Le  séjour  sur  les  altitudes  élevées  des 
colonies  peut,  dans  une  certaine  mesure,  atténuer  les  accès  et  les 
distancer,  ou  même  les  supprimer  tout  à  fait. 

En  raison  du  mécanisme  de  l'hématochylnrie,  la  plupart  des 
auteurs,  et  notamment  Manson,  conseillent  de  chercher,  «  par  le 
repos  et  l'élévation  du  bassin,  à  diminuer,  autant  que  possible,  la 
pression  hydrostatique  dans  ces  vaisseaux  distendus  ». 

Dans  le  même  ordre  d'idées  on  pourra  avoir  recours  à  tous  les 
moyens  susceptibles  de  diminuer  la  pression  dans  l'appareil  lym- 
phatique lombo-abdominal  :  repos,  alimentation  modérée,  pur- 
gatifs légers.  Peut-être  arrivera-t-on  à  donner  ainsi  quelque  répit 
aux  malades. 

L'hydrothérapie  froide,  sous  forme  de  douches  en  jet  brisé, 
nous  a  donné  des  résultats  passagers,  mais  appréciables.  Gassien 
en  a  obtenu  également  une  rapide  amélioration  chez  ses  malades. 

Contrel'état  général  préparatoire  des  accidents  lymphatexiques, 
l'anémie,  l'impaludisme  — ,  etc.,  sont  indiqués  tous  les  moyens 
employés  en  pareil  cas. 

Le  traitement  réellement  judicieux  de  la  chylurie  en  particulier 
et  de  la  filariose  en  général  devrait  viser  ou  détruire  les  filaires 
dans  la  circulation  ;  il  ne  semble  pas  que  tous  ceux  employés  jus- 
qu'à présent,  en  vue  de  ce  résultat,  l'aient  atteint  même  partiel- 
lement. 

Lawrie  aurait  vu  les  urines  s'éclaircir  et  les  embryons  dispa- 
raître à  la  suite  du  traitement  par  le  thymol  pris  à  la  dose  de 
5  centig.,  toutes  les4  heures,  pendantdeux  périodes  de  i5  jours, 
séparées  par  un  intervalle  de  un  mois.  La  dose  a  même  été  portée 
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à  0,25  cent,  trois  fois  par  jour.  Rey  aurait  obtenu  des  succès 
avec  l'acide  benzoïque  à  raison  de  o,5o  cent.,  trois  fois  par  jour. 
D'après  Flint,les  embryons  disparaissent  des  urines  assez  rapide- 
ment, après  l'administration  du  bleu  de  méthylène  à  la  dose  de 
o,3o  cent,  par  jour. 

O'Brien,  de  Queensland(i),  a  obtenu  de  bons  effets  de  l'atoxjl 
dans  deux  cas  de  filariose.  Le  médicament  fut  injecté  dans  les 
veines  tous  les  deux  jours  en  solution  à  5  o/oo.  Dans  le  premier 
cas,  on  injecta  d'abord  5o  cent,  cub.;  on  alla  jusqu'à  60  cent, 
cub.  dans  le  deuxième  cas, qui  guérit  complètement. 

Audain  eut  l'idée  d'injecter  0,20  cent,  d'atoxyl,  en  solution 
aqueuse  distillée,directement  dans  les  lymphatiques  dilatés  d'une 
volumineuse  adéno-lymphocèle.  Il  ne  constata  aucun  phénomène 
toxique,  mais  vingt-quatre  heures  après  il  se  produisit  une  pous- 
sée de  lymphangite  infectieuse  qui  enleva  rapidement  la  malade. 
Ce  qui  n'empêche  pas  Ricot,  qui  croit  à  un  cas  malheureux,  de 
considérer  la  méthode  comme  celle  de  l'avenir. 

Lemoine  (2)  a  utilisé  le  même  médicament  dans  un  cas  d'adéno- 
lymphocèle  accompagnéde  pousséesde  lymphangite. Dansl'espace 
de2ojours,le  maladereçut  12  injections  sous-cutanées  d'atoxylàla 
dose  de  0,26  cent.  Alors  que  les  embryons  étaient  assez  nombreux 
dans  le  sang-,  ils  semblaient,  au  bout  du  19»  jour  du  traitement, 
avoir  complètement  disparu.  On  pratiqua  ensuite  l'ablation  des 
tumeurs.  Les  crises  fébriles  ne  reparurent  point, On  constata  plus 
tard  la  présence  de  nouveaux  et  rares  embryons  dans  le  sang-, 
mais  ils  disparurent  rapidement  à  la  suite  d'un  nouveau  traite- 
ment. 

Sans  doute, il  y  a  lieu  de  faire  quelques  réserves,  mais  il  sem- 
blerait que  le  traitement  par  l'atoxyl  soit  susceptible  de  produire 
une  certaine  amélioration,  et  même  la  g-uérison  définitive,  s'il 
était  continué  pendant  un  très  long-temps  avec  une  persistance 
inlassable. 

Thiroux  et  D'Anfrcville  (3)  accusent  des  résultats  excellents 
avec  l'émétique  d'aniline.  Les  fîlaires  avaient  presque  totalement 
disparuauboutde  5  injections  de  0,20  cent.  Le  résultat  a  été  même 
complet  chez  un  malade  qui  présentait  de  la  filaria  perstans 
1  embryons  par  lame. 

iNombre  des  produits  employés,  nolamment  l'acide  benzoïque, 
la  quinine,  la  glycérine,  etc.,  ne  semblent  avoir  donné  des  résul- 
tats qu'entre  les  mains  de  ceux  qui  ont  signalé  leur  efficacité. 

Cependantil  semble  que  la  thérapeutique  destructive  des  filaires 
soit  entrée  dans  une  voie  logique.  Tout  permet  d'espérer  que  l'on 

(i)  O'BiUEM,  Journal  of  trop .  med.  nnd.  1910,  fasc.  10. 

(3)  Lemoi.nk,  Société  médicale  des  hôpilnux,'  {ijo^j,  \)a^c8o. 

(3)  Tiimou.x  cl  D'A>(FnEviLLE,  Bulletin  de  la  Société  de  palholojie  exotique  mai  et 
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arrivera  à  les  détruire  en  les  aUa([uaiit  directement  dans  le  san^,-', 
tout  comme  les  trypanosomes  et  les  spirorhètes.  Quand  paraîtront 
ces  lignes,  il  est  probable  que  l'on  aura  essayé  le  «  606  »  dans 
le  traitement  de  la  filariose. 

Pour  en  revenir  à  lachylurie,  on  combattra  la  rétention  d'u- 
rine par  tous  les  moyens  employés  en  pareil  cas  :  bains  de  sièi^c, 
lavages  de  la  vessie,..,  etc. On  aura  recours  de  préférence,  pour 
ces  lavages,  à  la  solution  de  permanganate  ou  de  salol  conseillé 
par  Peyrot  (i),  dans  un  cas  de  bilharziose. 

B.  —  HYDROCÈLE  CHYLKUSE 

Bien  que  l'hydrocèle  chyleuse  accompagne  ordinairement,  pour 
ne  pas  dire  toujours,  les  manifestations  lymphatexiques du  testi- 
cule et  du  cordon,  sa  description  nous  paraît  mieux  placée  dans 
ce  cliapitre,  en  raison  de  sa  pathogénie  identique  à  celle  de  la 
chylurie.  Comme  dans  la  chylurie,  il  s'agit,  en  effet,  d'un  liquide 
lympho-graisseux  déversé  dans  la  tunique  vaginale  par  les  vais- 
seaux lympathiques  dilatés  et  rompus.  Monod  (2)  estime  que 
l'épanchement  peut  être  également  la  conséquence  d'exsudations 
plus  faciles  à  expliquer,  selon  lui,  que  des  ruptures.  L'épanche- 
ment peut  également  être  le  fait  d'exsudations,  mais  alors  le 
liquide  est  uniquement  séreux,  semblable  à  celui  de  l'hydrocèle 
vulgaire.  En  effet,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  liquide  sim- 
plement séreux,  alors  que  l'état  du  testicule  et  du  cordon  rendait 
probable  la  présence    d'un  épanchement  lympho-graisseux. 
On  voit  même,  dans  quelques  cas, l'épanchement, séreux  au  début, 
devenir  laiteux  au  bout  d'un  certain  temps,  alors  que  la  dilata- 
tion des  lymphatiques  est  assez  avancée  pour  expliquer  les  rup- 
tures. Les  auteurs  signalent  également  des  cas  dans  lesquels 
l'hydrocèle,  laiteuse  d'abord,  était  devenue  séreuse  ensuite. 

La  rupture  des  lymphatiques,  génératrice  de  l'hydrocèle  chy- 
leuse, peut  se  produire  spontauément  du  fait  d'une  augmentation 
de  pression  causée  par  l'obstruction  complète  ou  incomplète  d'un 
tronc  lymphatique,  et  probablement  aussi  sous  l'inlluence  des 
frottements  et  des  traumatismes,  sans  doute  légers,  mais  constants, 
que  subit  la  région. 

L'épanchement  peut  être  unilatéral,  mais  le  plus  souvent  il  se 
produit  des  deux  côtés.  Quand  il  n'existe  pas  d'autres  manifes- 
tations lymphatexiques  susceptibles  de  déformer  le  scrotum, l'hy- 
drocèle chyleuse  présente  les  mêmes  apparences  que  les  autres 
variétés  d'épanchements  dans  la  vaginale. 

La  transparence  de  la  tumeur  est,  sinon  nulle,  du  moins  fort 

(1)  Peyrot,  Bilharziose  vésicale  observée  à  Tombouctou  [Ann.d'hytjiène  el  de  méd. 
col.,  igoS,  p.  107). 

(2)  MoNOiJ,  Traité  des  maladies  du  leslicule. 
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douteuse.  Cette  modification  du  caractère  fondamental  de  Tliydro- 
cèle  est  constante  (Le  Dentu,  Mag-alhaes)  (i). 

Le  liquide  ressemble  beaucoup  plus  au  chyle  qu'à  de  la  lymphe, 
car  le  caractère  le  plus  fréquent  de  ces  épanchements  c'est  la  pré- 
sence d'une  quantité  notable  de  g-raisse  émulsionnée.  Le  plus  sou- 
vent on  y  rencontre  des  embryons  de  filaires. 

Pour  établir  le  diagnostic  on  se  basera  sur  les  symptômes  que 
nous  venons  de  résumer,  en  tenant  compte  surtout  des  circons- 
tances de  lieuTi:  et  de  la  présence  de  manifestations  lympliatexi- 
ques  concomitantes.  A  défaut  de  ces  manifestations,  la  ponc- 
tion exploratrice  permettra  d'être  exactement  fixé  sur  la  nature 
de  l'hydrocèle. 

Cette  affection  est  parfaitement  curable,  mais  il  est  facile  de 
comprendre  que  les  récidives  doivent  être  fréquentes,  si  l'on  ne 
fait  pas  la  cure  radicale  en  enlevant  le  paquet  de  lymphatiques 
malades,  et  dans  certains  cas  le  testicule  avec. 

Si  l'on  ne  veut  attaquer  que  l'hydrocèle,  il  faut  laisser  de  côté 
la  méthode  des  injections  irritantes  et  pratiquer  la  cure  radicale. 
L'on  devra  d'autant  plus  avoir  recours  à  cette  méthode  que  l'o- 
pération permettra  de  bien  se  rendre  compte  de  l'état  du  testicule 
et  des  lymphatiques  du  cordon,  et  de  pratiquer  au  besoin  une 
opération  plus  complète. 

G.  —  PLEURÉSIE  ET  ASCITE  CHYLEUSES 

Le  mécanisme  adopté  pour  expliquer  la  chylurie  et  l'hydrocèle 
chyleuse  nous  amène  à  envisager  la  possibilité  d  épanchements 
lympho-graisseux  dans  les  cavités  thoracique  et  abdominale. 

Dans  le  thorax  ces  épanchemements  ont  été  sig-nalés  en  Europe, 
mais  nous  n'en  avons  trouvé  aucune  observation  dans  la  littéra- 
ture médicale  exotique. 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux en  1881,  Debove  cite  sept  cas  d'épanchement  pleural  de 
liquide  lympho-g-raisseux,  mais  aucun  des  cas  ne  peut  être  ratta- 
ché à  la  lymphatexie  endémique,  aucun  des  sujets  n'avait  habité 
les  pays  chauds. 

Dans  quelques-uns  de  ces  cas,répanchement  semble  s'être  pro- 
duit par  un  mécanisme  identique  à  celui  que  nous  avons  indiqué 
pour  les  manifestations  endémiques. 

Les  médecins  coloniaux  ne  devraient  pas  manquer,  le  cas 
échéant,  de  faire  des  recherches  de  ce  côté. 

En  ce  qui  touche  la  cavité  abdominale,  on  possède  un  nombre 
relativement  élevé  d'observations  d'ascites  chyleuses,  mais  nous 
ne  connaissons  qu'un  petit  nombre  de  cas  susceptibles  d'entrer 

(i)  Maoaliiaes,  Revue  de  chirurgie,  1892. 
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dans  le  cadre  de  la  filariose,pcut-ôtre  parce  que  cette  éliolog-ie  n'a 
pas  été  suffisamment  recherclice. 

Sous  le  titre  d'ascitc  chylcuse  parasitaire,  le  D''  F.  Winkel  (i) 
relate  le  cas  d'une  femme  âg-ée  de  trente  ans  qui,  après  avoir 
résidé  longtemps  à  Surinam,  fut  atteinte  d'ascite  un  an  après 
son  retour  en  AUemag-ne. 

La  ponction  donna  issue  à  i  litre  1/2  environ  d'un  liquide  d'un 
aspect  laiteux,  dans  lequel  l'examen  microscopique  révéla  la  pré- 
sence d'organismes  filiformes  ressemblant  à  la  filaire  découverte 
par  Lewis  dans  la  chylurie. 

Après  la  ponction,  il  survint  un  g-onflement  avec  douleur  et  ten- 
sion dans  la  jambe  g-auche,  spécialement  sur  le  trajet  des  veines. 

Simond,  Noc  et  Aubert  (2)  ont  communiqué  à  la  Société  de 
pathologie  exotique  la  relation  d'un  cas  d'ascite  fîlarienne  exces- 
sivement intéressant  observé  à  la  Martinique.  Il  s'agit  d'un 
homme  de  5o  ans,  habitant  la  colonie  depuis  son  enfance.  11  vit, 
pour  la  première  fois,  il  y  a  26  ans,  se  développer  une  tumeur 
abdominale  diag-nostiquée  par  Potain  :  ascite  hépato-splénique 
d'orig'ine  paludéenne.  Une  première  ponction  laissa  écouler 
12  litres  5oo  d'un  liquide  citrin  ne  différant  pas  sensiblement  du 
liquide  d'ascite  ordinaire.  Ces  ponctions  très  fréquemment  renou- 
velées ont  fourni  des  quantités  variables  de  liquide  citrin  quelque- 
fois teinté  de  sang-.  En  1906,1e  liquide  eut  une  tendance  à  devenir 
lactescent  et  à  se  coaguler  spontanément  au  bout  de  quelques 
minutes.  En  janvier  1909, la  102^  ponction  fournit  3  litres  600  gr. 
d'un^liquide  opalescent  dans  lequel  l'examen  microscopique  ne  per- 
mit de  découvrir  tout  d'abord  que  des  globules  rouges  et  des  leu- 
cocytes. Mais  l'examen  du  coagulum  décela  la  présence  d'un  grand 
nombre  d'embryons  présentant  tous  les  caractères  de  la  microfi- 
lariaBancrofti.Ces  filaires  ne  purent  être  retrouvées  dans  le  sang. 

La  santé  du  malade  est  demeurée  bonne  depuis  1889,  en  dépit 
des  très  nombreuses  ponctions  nécessitées  par  le  développement 
de  la  tumeur  abdominale. 

Ce  cas  est  probablement  le  premier  signalé  où  le  liquide  des 
ponctions  se  soit  montré  généralement  citrin  comme  celui  des 
ascites  ordinaires. 

Il  est  probable  qu'au  début  le  liquide  ne  contenait  pas  de  para- 
sites; ce  sont  eux  qui,  accumulés  dans  les  lymphatiques  et  les 
capillaires  sanguins  et  agissant  simplement  comme  corps  étran- 
gers obstruant  leur  lumière,  ont  déterminé  l'épanchement  asci- 
tique  ordinaire.  Ce  n'est  que  plus  tard,  à  la  suite  de  ruptures 

(1)  WiNKEL,  Gazelle  médicale  de  liakia,  décembre  1876  (Arch.  de  inéd.  navale, 
l.  XXVK,  i)age  3i5). 

(2)  SiMONn,  Noo  et  AuiiERT,  Filariose  à  la  Martinique   {Dallelin  de  la  Société 
de puUioloçjie  exotique,  p.  Sig). 
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conséquence  de  leur  accumulalion  même,  que  le  liquide  lympha- 
tique, les  embryons  et  le  sang'  ont  été  déversés  danç  la  cavité 
abdominale. 

Les  auteurs  delà  communicationnecroientpas  devoir  admettre 
que  plusieurs  couples  d'adultes  aient  vécu  depuis  25  ans  dans  le 
système  lymphatique  abdominal  du  malade.  Ils  estiment  qu'il  faut 
plutôt  penser  à  des  générations  de  femelles  parthénog-énétiques 
qui  entretiendraient  cette  g-énération  colossale  d'embryons. 

Cette  observation  est  des  plus  instructives,  car  elle  appelle  l'at- 
tention sur  les  difficultés  que  peut  présenter  le  diagnostic  des 
ascites  dans  les  pays  à  endémicité  filarienne,  où,  en  même  temps, 
les  affections  du  foie  sont  si  fréquentes. 

Manson,  d'après  Maitland,  parle  de  synovite  aiguë  de  l'articu- 
lation du  genou,  comme  pouvant  être  d'origine  filarienne.  Ce 
dernier  auteur  cite  5  observations  à  l'appui  de  son  opinion. 

D.  —  LYMPHORRAGIES  EXTERNES 

Les  lymphorragies  que  nous  qualifions  «  externes  »,  par  oppo- 
sition aux  lymphorrhagies  internes  ou  viscérales  que  iious  venons 
d'étudier,  sont  également  la  conséquence  de  la  rupture  des  vais- 
seaux lymphatiques  dilatés. 

Nous  avons  vu  quelle  était  exactement  la  lésion  anatomique. 
Dans  ces  conditions,  la  pathogénie  paraît  encore  plus  évidente 
pour  cette  catégorie  de  lymphorragies ,  puisque,  la  lésion  pou- 
vant être  constatée  parla  vue  sur  le  vivant,  la  lymphorragie  se 
fait  sous  nos  yeux.  On  peut  même  la  provoquer  en  crevant  les 
vésicules  dont  la  description  anatomique  a  été  donnée. 

Les  lymphorrag-ies  peuvent  se  produire  sur  toutes  les  parties 
de  la  peau  atteintes  de  lymphangiectasie  superficielle  :  parties  gé- 
nitales externes,  membres,  etc.,  mais  leur  siège  de  prédilection 
est  le  scrotum  chez  l'homme  et  les  g-randes  lèvres  chez  la  femme. 

Lympho-scrolum.  — Chez  1  homme  cette  manifestation  prend 
le  nom  de  lympho-scrotum. 

Il  peut  paraître,  a  priori,  assez  difficile  de  séparer  le  lympho- 
scrotum  de  l'éléphantiasis,  parce  que  le  lympho-scrotum  pur  est 
rare,  et  qu'il  s'accompagne  presque  toujours  d'un  certain  degré 
d'épaississement  de  la  peau. 

Cependant,  comme  la  maladie  n'aboutit  pas  toujours  et  fatale- 
ment à  l'éléphantiasis,  nous  avons  pensé  qu'il  valait  mieux,  pour 
rester  dans  le  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé,  décrire  séparé- 
ment ces  deux  manifestations.  Nous  devons  constater  dès  main- 
tenant que  les  varices  scrotalcs  et  la  lymphorragie  consécutive 
se  rencontrent  très  souvent  au  début  de  l'éléphantiasis  et  dans  le 
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plus  grand  nombre  des  cas,  compliquent  plus  ou  moins  lamaladie 
confirmée. 

Le  lymplio-scrotum  débute  par  des  douleurs  vagues  dans  le 
scrotum,  qui  devient  assez  rapidement  le  siège  d'une  certaine 
tuméfaction.  La  peau  est  distendue,  d'un  rouge  vineux,  lisse  et 
chaude.  Il  s'agit,  en  somme,  d'une  poussée  de  lymphangite,  ou 
mieux  d'érysipèle  plus  ou  moins  confirmée.  La  poussée  est  du 
reste  rarement  localisée  au  scrotum;  elle  peut  se  manifesler  dans 
les  régions  pénienne  et  inguinale,  et  même  plus  loin.  Elle  évolue, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  avec  tous  les  symptômes  généraux 
de  la  lymphangite  lymphatexique. 

Après  la  poussée,  le  scrotum  reste  plus  gros,  la  peau  plus  épaisse, 
œdémateuse,  s'il  n'existe  pas  déjà  de  l'éléphantiasis. 

Cette  modalité  clinique  est  la  plus  commune,  mais  il  est  des 
cas  où  le  lympho-scrotum  se  développe  sans  aucun  fracas.  Man- 
son,  Vandyke  Carters  et  d'autres  auteurs  citent  des  cas  de  lym- 
pho-scrotum confirmé,  ayant  évolué  sans  poussée  inflammatoire 
apparente.  La  maladie  ne  se  manifeste  que  par  la  présence  sur 
le  scrotum  des  vésicules  caractéristiques. 

Deux  caractères  principaux  dominent  la  symptomatologie  du 
lympho-scrotum  confirmé  :  les  vésicules  et  la  lympliorragie. 

La  peau  du  scrotum  est  recouverte  de  vésicules  variables  de 
taille,  de  couleur  et  de  nombre. 

Elles  sont  tantôt  petites,  donnant  au  tégument  un  aspect  cha- 
griné; tantôt,  quand  la  maladie  est  plus  avancée,  elles  sont  plus 
développées,  de  la  grosseur  d'un  pois  ;  parfois  même  plus  volu- 
mineuses. Elles  ont  le  plus  souvent  la  teinte  de  la  peau,  surtout 
chez  le  noir;  je  les  ai  vues  transparentes  chez  le  blanc,  dans  cer- 
tains cas  violacées  ou  avec  une  teinte  ecchymotique. 

Disposées  très  irrégulièrement,  ou  en  traînées,  en  chapelets, 
suivant  le  trajet  des  lymphatiques,  les  vésicules  sont  plus  ou 
moins  confluentes,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  se  confon- 
dant presque. 

Réductibles  par  la  pression,  comme  elles  communiquent  les 
unes  avec  les  autres,  cette  pression  sur  un  point  amène  la  disten- 
sion des  vésicules  voisines.  La  marche  et  la  station  debout  les 
rendent  plus  apparentes  et  plus  tendues. 

Le  traumatisme  le  plus  léger  en  détermine  la  rupture;  elles 
laissent  alors  échapper  en  quantité  plus  ou  moins  grande  (f  un 
liquide,  jaune  paille  ou  sanguinolent,  qui  se  coagule  très  rapide- 
ment ))  (Manson).  Recueilli  dans  un  vase,  le  liquide  devient  rosé 
au  bout  de  quelque  temps;  présentant  parfois  deux  couches,  la 
supérieure  d'un  jaune  citron  et  l'inférieure  plus  ou  moins  rosée 
et  coagulée. Sa  densité  est  de  loio  environ.  Il  est  albumineux  et 
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contient  des  cellules  lymphatiques,  de  la  graisse  en  gouttelettes 
très  fines  et  très  souvent  des  filaires. 

L'écoulement  spontané  du  liquide  constitue  parfois  le  premier 
symptôme,  c'est  lui  qui  révèle  au  malade  l'existence  d'une  affec- 
tion jusque-là  ignorée  (Delobel)  (i). 

On  voit  sourdre  le  liquide  qui  coule  goutte  à  goutte  ;  dans 
certains  cas  le  scrotum  tout  entier  semble  un  véritable  filtre;  dans 
d'autresle  liquidejaillit  sous  l'influence  des  contractions  du  dartos 
ou  d'une  pression  exercée  sur  un  point  voisin  du  scrotum. 

L'abondance  de  la  lymphorragie  est  variable.  Parfois,  c'est 
un  suintement  continu  que  rien  ne  peut  arrêter.  Le  malade  ainsi 
a  perdu  en  une  heure  ou  deux  jusqu'à  35o  grammes  de  liquide. 
Un  de  nos  malades,  atteint  en  même  temps  d'éléphantiasis,  per- 
dait plus  d'un  litre  par  jour  ;  toujours  inondé,  il  finit  par  succom- 
ber, absolument  épuisé  par  cette  saignée  que  rien  ne  put  enrayer. 

L'écoulement,  après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  finit  par 
se  tarir,  pour  recommencer  au  bout  d'un  certain  temps,  sous 
l'influence  d'une  fatigue,  d'un  traumatisme,  ou  même  sans  cause 
appréciable. 

Constamment  irrité  par  les  frottements,  chez  les  sujets  peu 
soigneux,  l'épiderme  se  ramollit  ;  la  peau  s'infecte,  se  couvre  de 
croûtes,  devient  érylhémateuse.  En  même  temps,  il  peut  se  pro- 
duire des  poussées  de  lymphangite  érysipélateuse.  Les  chances 
d'infection  deviennent  plus  grandes  par  la  peau  dépourvue  de 
son  épiderme  et  par  les  vésicules  rompues;  d'où  les  accidents 
les  plus  graves  :  abcès,  phlegmons,  gangrène  septique...,  etc. 

On  conçoit  que  dans  ces  conditions  le  pronostic  delà  maladie  ne 
soit  pas  toujours  bénin.  Le  seul  fait  d'être  toujours  inondé,  sans 
même  pouvoir  garantir  les  vêtements,  interdit  au  malade  toute 
espèce  d'occupation  et  lui  rend  la  vie  sociale  absolument  impossible. 

TRAITEMENT.  —  Si  le  lympho-scrotum  ne  détermine  aucun 
accident  grave,  si  la  tendance  au  développement  de  l'éléphan- 
tiasis  n'est  pas  trop  grande,  et  que  l'écoulement  modéré  n'incom- 
mode pas  le  malade  outre  mesure,  il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir. 

La  région  doit  être  tenue  très  propre,  recouverte  d'une  poudre 
inerte  aseptisée,  et  protégée  par  un  suspensoir  bien  rembourré. 

Les  méthodes  palliatives,  et  notamment  la  compression,  sont 
absolument  aléatoires. 

Si  l'intervention  est  reconnue  indispensable,  la  technique  indi- 
quée par  Manson  est  simple  et  très  pratique  :  «  Après  avoir  bien 
étiré  le  scrotum,  en  ayant  soin  de  repousser  le  testicule  en  haut, 
un  bistouri  est  enfoncé  à  travers  le  scrotum  dans  le  tissu  sain,  la 
masse  est  sectionnée  en  avant  et  en  arrière.  On  obtiendra  assez 

(i)  Dei.oi.el  Contribution  à  l'étude  des  lymphangicctasics  dermiques  (varices  lym- 
phatiques de  la  peau  et  des  muqueuses).  Thèse  de  Paris,  igo2. 
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de  peau  pour  recouvrir  les  testicules  en  tirant  le  tég'ument  de 
la  cuisse,  qui  se  prête  rapidement,  et  fournit  une  enveloppe 
suffisante.  »  Les  tissus  sont  suturés,  en  ayant  soin  de  bien  les 
affronter. 

Nous  nous  sommes  servi  du  clamp  spécial  de  Le  Dentu-'^Cet 
instrument  permet  de  passer  les  fils  avant  toute  incision  et  de 
faire  la  réunion  sans  aucune  perte  de  sang-. 


Fig.  76.  —  Eléphantiasis  des  grandes  lèvres,  diialaUons  lymphatiques  (Delobel). 

Bien  entendu,  tous  les  tissus  malades  doivent  être  supprimés. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  de  la  chylurie  et  même  de  l'é- 
léphantiasis  des  membres  après  l'opération.  La  récidive  est  assez 
fréquente.  Ce  sont  là  des  suites  opératoires  dont  il  faut  tenir 
compte  et  dont  il  importe  d'informer  le  malade. 

La  lympliang-iectasie  superficielle  des  grandes  lèvres  doit  être 
rapprochée  du  lympho-scrotum.  Cette  manifestation, qui  n'est  pas 
rare,  lui  est  en  tous  points  semblable.  Il  nous  a  même  paru  que, 
sur  les  g-randes  lèvres,  la  dilatation  était  encore  plus  marquée, 
plus  confluente.  Si,  dans  certains  cas,  les  vésicules  sont  petites, 
dans  d'autres  les  lymphatiques  dilatés  prennent  l'aspect  de  véri- 
tables grappes^  de  vég-étations  à  parois  papillomateuses,  petites 
tumeurs  pédiculées,  semblables  à  des  choux-fleurs. 

Comme  dans  le  lympho-scrotum,  la  peau  est  plus  colorée,  plus 
noire.  Nous  n'avons  constaté  cette  maladie  que  chez  des  négresses, 
ou  des  métis. 
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Les  complications  sont  les  mêmes  :  érythèmes,  croûtes,  infec- 
tions..., etc.  L'éléphantiasis  est  en  quelque  sorte  la  règle. 

La  lympliorragie  se  produit  dans  les  mêmes  conditions  déjà 
étudiées.  Souvent  elle  apparaît  périodiquement,  à  l'occasion  des 
règles  ou  bien  elle  est  plus  abondante  à  ce  moment. 

Des  lavages  fréquents  et  antiseptiques,  la  plus  grande  propreté 
suffisent  dans  les  cas  lég-ers. 

La  compression  méthodique  et  prolong-ée  à  l'aide  d'un  bandag  e 
modérément  serré  et  bien  ouaté  aurait  donné  de  bons  résultats, 
surtout  aidée  par  la  cautérisation  des  vésicules  avec  la  pointe 
du  thermo-cautère.  Ce  dernier  moyen,  conseillé  par  Malherbe, 
nous  a  paru  absolument  inefficace. 

En  tous  cas  ces  moyens  palliatifs  doivent  être  mis  decôté  quand 
la  tumeur  a  pris  un  g-rand  développement  et  que  les  lymphorra- 
gies,par  leur  abondance,  imposent  une  intervention  radicale. 

La  technique  de  l'intervention  s'inspirera  du  volume  et  des 
caractères  de  la  tumeur,qui  est  généralement  plus  diffuse,  moins 
limitée  que  le  lympho-scrotum. 

4  -  ÉLÉPHANTIASIS 

Le  terme  «  Eléphantiasis  »  correspond  à  un  syndrome  ana- 
tomo-clinique  bien  défini.  Malgré  que  les  conditions  pathogéni- 
ques  de  cette  maladie  soient  multiples  et  variables  selon  les  pays, 
quand  elle  a  évolué,  qu'il  s'agisse  d'éléphantiasis  nostras  ou  d'é- 
léphantiasis  exotique,  il  est  bien  difficile,  sinon  impossible,  de  dif- 
férencier cliniquement  et  anatomiquement  son  origine.  En  cela, 
l'affection  se  comporte,  du  reste,  comme  les  autres  manifesta- 
tions lymphatexiques  déjà  étudiées,  manifestations  dont  elle  est 
l'aboutissant  très  fréquent,  sinon  fatal. 

L'éléphantiasis  est  caractérisée  : 

1°  Au  point  de  vue  clinique, ^par  une  hypertrophie  régionale 
à  marche  progressive  ; 

2°  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  :  a)  par  un  œdème  à 
sérosité  spontanément  coagiilable;  h)  par  un  processus  inflam- 
matoire chronique  simple  intéressant  essentiellement  le  tissu 
conjonctij  et  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  ;  c)  par  des 
transsudals  séreux  simples  (Dominici)  (i). 

ÉTIOLOGIE.  —  L'éléphantiasis  exotique  doit  être  considérée, 
avons-nous  dit,  comme  la  résultante  de  manifestations  patholo- 
giques particulièrement  localisées  dans  le  système  lymphatique, 
soit  (fue  ces  manifestations  suffisent  seules  au  développement  de 
la  maladie,  soit  qu'elles  préparent  le  terrain  en  le.  rendant  essen- 
tiellement vulnérable  aux  causes  d'infection  que  nous  indiquerons. 

(i)  La  Pratique  derinatologiquc.  Besnieh,  Brocq  et  Jacquet,  art.  Eléphantiasis 
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Causes  générales.  —  Le  domaine  géographique  de  l'éléphan- 
tiasis  est  nécessairement  le  même  que  celui  des  autres  manifesta- 
tions lymphatexiques.  Il  est  cependant  des  localités  qui  méritent 
une  mention  particulière,  tant  la  maladie  y  est  répandue.  Elle 
constitueraitun  véritable  fléau,  si, en  raison  mêmedesa  fréquence, 
elle  ne  finissait  par  être  envisagée  par  les  indigènes  comme  une 
infirmité  habituelle  de  laquelle  tout  le  monde  s'accommode. 

Dans  certains  districts  de  Gochin,  5  o/o  des  habitants  sont 
atteints.  5o  o/o  aux  Samoa  (Manson).  En  ce  qui  concerne  les 
colonies  françaises,  la  plus  atteinte  est  l'archipel  de  la  Société.  A 
Taïti,  3  individus  sur  5  après  l\o  ans  (Noc). 

La  population  de  tout  l'archipel  Moréa,  Raïatea  et  Ouhaïné 
en  est  littéralement  infestée  (Tribondeau).  Dans  certains  districts, 
c'est  à  peine  si  le  quart  de  la  population  peut  être  considéré 
comme  indemne.  A  la  Réunion,  la  maladie  est  relativement  répan- 
due. A  Madagascar  (régions  côtières)  et  en  Afrique,  elle  est  loin  de 
se  manifester  avec  une  pareille  intensité.  Elle  ne  semble  pas  exis- 
ter sur  les  hauts  plateaux  de  la  grande  lie. 

Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  à  la  Martinique  et  à  la  Gua- 
deloupe qu'à  la  Guyane.  Les  Antilles  anglaises,  et  notamment  les 
Barbades,  n'ont  rien  à  envier,  à  ce  point  de  vue,  aux  Antilles 
françaises.  Relativement  fréquente  à  Panama,  sur  les  côtes  du 
Mexique,  l'éléphantiasis  devient  plus  rare  à  mesure  que  l'on 
avance  vers  le  Nord. 

Aucune  race  n'est  à  l'abri  de  l'éléphantiasis,  mais  les  races 
colorées  sontplusparticulièrement  atteintes  de  cette  ultime  mani- 
festation de  la  lymphatexie  ;  après  les  indigènes  viennent  les 
créoles  blancs  ou  les  créoles  plus  ou  moins  métissés. 

Les  avis  sont  assez  partagés  touchant  les  sexes  qui,  à  notre 
appréciation,  sont  également  atteints. 

Si  la  maladie  est  plus  rare  dans  l'enfance,  cela  tient  à  ce 
qu'elle  réclame  un  certain  temps  pour  atteindre  son  plein  déve- 
loppement; c'est  entre  20  et  4o  ans  qu'elle  se  rencontre  le  plus 
ordinairement. 

L'hygiène  défectueuse,  la  façon  de  se  vêtir,  les  professions 
n'ont  d'influence  qu'en  raison  de  ce  fait  qu'elles  exposent  plus  ou 
moins  les  sujets  aux  infections  secondaires,  qui  sont  très  sou- 
vent les  éléments  générateurs  de  l'éléphantiasis. 

C'est  ainsi  que  l'éléphantiasis  des  jambes  est  le  partage  des 
indigènes  qui  marchent  pieds  nus  et  les  jambes  découvertes.  Ces 
parties  sont  ainsi  plus  particulièrement  exposées  aux  chiques, 
aux  piqûres  des  insectes  et  à  toutes  les  causes  d'irritation  si  fré- 
quentes dans  les  pays  chauds,  causes  qui  créent  autant  de  portes 
d'entrée  à  l'infection. 

En  ce  qui  touche  l'influence  du  climat,  il  paraît  démontré  que 
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la  maladie  se  manifeste  avec  une  plus  grande  fréquence  sur  le  lit- 
toral des  lies,  particulièrement  propice  à  son  développement. 
Sont  plus  spécialement  atteints  les  individus  habitant  les  régions 
basses  et  humides  de  la  côte,  alors  que  ceux  qui  séjournent  dans 
les  régions  élevées  et  montagneuses  sont  complètement  indemnes. 

Quant  à  l'influence  de  certaines  affections,  pour  être  secondaire, 
elle  n'en  est  pas  moins  réelle.  Il  est  certain  que  la  syphilis,  la 
scrofule  et  toutes  les  grandes  diathèses  qui  atteignent  profon- 
dément l'organisme,  peuvent  prédisposer  à  l'éléphantiasis.  Les  ma- 
nifestations cutanées  qui  accompagnent  ces  diathèses  peuvent, 
par  les  états  éléphantiasiqiies  qu'elles  déterminent,  constituer  une 
amorce  à  la  maladie  confirmée  et  fournir  des  portes  d'entrée  aux 
infections  secondaires. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  chez  un  noir  africain  émi- 
gré à  la  Martinique,  des  accidents  syphilitiques,  de  la  lèpre  et  de 
l'éléphantiasis  lymphorragique  des  [deux  membres  inférieurs,  du 
scrotum  et  de  la  verg'e.  La  syphilis  avait  débuté  quelque  temps 
avant  l'éléphantiasis.  La  lèpre  se  manifestait  à  la  face  par  des 
macules  caractéristiques;  la  peau  du  ventre  avait  une  consistance 
ligneuse,  sèche  ;  elle  était  absolument  adhérente  aux  tissus  pro- 
fonds et  bridait,  en  quelque  sorte,  comme  une  sang-le  toute  la 
paroi  abdominale.  Cette  sorte  de  sclérodermie  a  été  reconnue 
comme  une  manifestation  de  la  lèpre  atrophiante. 

Toutes  les  manifestations  diathésiques  qui  s'étaient  donné 
rendez-vous  chez  ce  malheureux,  en  se  greffant  les  unes  sur  les 
autres,  compliquaient  singulièrement  le  diagnostic. 

Le  scrotum  finit  par  éclater  littéralement,  laissant  écouler  une 
quantité  de  lymphe  tellement  considérable  que  le  malade  succomba 
absolument  épuisé  par  cette  saig-née. 

Causes  spéciales.  —  En  dehors  des  causes  générales,  commu- 
nes à  toutes  les  manifestations  lymphatexiques,  certains  auteurs 
seraient  assez  disposés  à  admettre  une  cause  spécifique  de  l'élé- 
phantiasis, microbe  spécial  ag'issant  sur  un  terrain  déjà  préparé. 

Rappelons  que  Sabouraud,  chez  des  sujets  atteints  d'état  élé- 
phantiasique  apparu  aux  cours  d'affections  antérieures,  eczéma, 
scrofule,  tuberculose,  a  constaté  par  culture  la  présence  dans  le 
sang  du  streptocoque  de  Fehlseissen  pur.  Il  exprime  l'opinion 
qu'après  avoir  suscité  des  accès  d'éléphantiasis  le  microbe  tenace 
peut  resterà  l'état  latent  dans  la  région  où  il  a  fait  son  apparition. 
Sous  une  influence  quelconque,  sa  virulence  se  réveille,  et  il 
donne  lieu  à  des  accès  aigus  d'éléphantiasis,  comme  à  des  accès 
d'érysipèle  à  répétition. 

Il  ne  s'ensuit  pas  que  cette  hypothèse,  si  judicieuse  et  si  con- 
forme à  la  clinique,  permette  de  conclure  que  le  streptocoque 
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doive  être  considéré  comme  la  cause  spécifique  unique  de  l'élé- 
piiantiasis. 

Nous  nous  demandons  si,  dans  quelques  cas,  les  accès  de  palu- 
disme ne  contribuent  pas,  dans  une  certaine  mesure,  à  exalter 
la  virulence  du  microbe  de  Fehlseissen  ou  des  autres  microbes 
dont  la  présence  a  été  signalée  dans  le  sang-  ou  les  tissus  des  élé- 
phantiasiques.On  trouverait  peut-être  là  une  explication  de  l'allure 
queprésententparfois  les  accès  d'élcphanliasis  etdeleur  périodicité 
si  caractéristique. 

Nous  avons  déjà  parlé  du  dermocoque  du  professsur  Le  Dan- 
tec;  cet  auteur  semble  vouloir  le  considérer  comme  un  véritable 
agent  spécifique  aussi  bien  de  l'éléphanliasis  exotique  que  de 
l'éléphantiasis  nostras,  affections  entre  lesquelles  il  existe,  pour 
lui,  une  identité  clinique  et  bactériologique  Edjsolue,  le  même 
microbe  existant  dans  les  deux  cas. 

Dans  sa  thèse  inspirée  sans  aucun  doute  par  le  professeur  Le 
Dantec,Beaujean(i)  résume  comme  suit  ses  recherches.  Au  point 
de  vue  bactériologique  on  constate  la  présence  des  éléments  sui- 
vants :  dans  la  lymphe  inflammatoire,  au  moment  d'un  accès  élé- 
phantiasique  franc  :  i°  un  streptocoque;  2°  un  coccus  en  amas 
(diplocoque  et  tétragène)  ;  dans  les  ganglions  en  dehors  des  accès 
(coupe  et  culture),  un  cocco-diplocoque  ;  dans  la  peau,  en  dehors 
des  accès,  un  cocco-diplocoque;  dans  la  lymphe  puisée,  toujours 
en  dehors  des  accès,  le  même  cocco-diplocoque. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  examinés,  on  rencontre  toujours 
un  coccus  apparaissant  comme  un  diplocoque  ou  un  tétragène 
dans  la  lymphe  au  moment  des  accès,  comme  un  cocco-diploco- 
que dans  les  ganglions,  la  peau  et  la  lymphe  en  dehors  des  accès. 
Quant  au  streptocoque, on  ne  le  rencontre  qu'au  moment  de  l'ac- 
cès éléphantiasique,  associé  au  précédent  coccus. 

Beaujean  conclut  avec  le  professeur  Le  Dantec  «  que  l'éléphan- 
tiasis paraît  être  une  véritable  dermite  chronique  due  à  la  pré- 
sence du  cocco-diplocoque,  que  Le  Dantec  propose  de  désigner 
sous  le  nom  de  dermocoque,  en  raison  de  son  habitat  d'élection 
dans  le  derme  ». 

Pour  ces  auteurs,  lorsque  le  dermocoque,  qui  vit  dans  le  derme 
à  l'état  latent,  est  réveillé  sous  l'influence  d'une  fatigue  physique, 
d'un  surmenage,  d'une  irritation  locale  quelconque,  l'accès  élé- 
phantiasique simple  régional  se  produit. C'est  un  accès  bénin  sans 
manifestation  générale. 

Lorsqu'à  cette  dermococcie  locale  chronique  et  latente  s'ajoute 
une  infection  par  le  streptocoque,  le  grand  accès  local  et  géné- 

(1)  Beaujean,  Conlribulion  à  l'éLudc  palhogéni(iiic  de  l'éléphanliasis  noslras  cl  de 
l'éléphantiasis  exotique.  Th.  Dordcaux,  1908. 
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ral  éclate;  il  est  la  résultante  de  la  symbiose  du  streptocoque  et 
du  dermocoque  réveillé  et  exalté. 

Si  celte  conception  du  rôle  des  deux  microbes  était  exacte-,  elle 
tendrait  à  diminuer  singulièrement  celui  du  dermocoque  prétendu 
spécifique.  Car,  en  réalité,  c'est  le  streptocoque  qui  détermine  la 
grande  manifestation,  la  grande  poussée  d'érysipèle  après  laquelle 
la  partie  atteinte  reste  plus  volumineuse,  plus  dure,  en  un  mot 
plus  éiéphanciée.  La  conception  de  Sabouraud  ne  semblerait- 
elle  pas,  dans  cescondilions,  plus  conforme  à  la  réalité  des  faits, 
à  ce  que  nous  savons  du  rôle  patliogénique  du  streptocoque, 
microbe  jusqu'à  présent  mieux  connu  que  le  dermocoque? 

Il  a  déjà  été  question  plus  haut  du  lymphocoque  de  Dufougeré, 
qui  est  le  même  microbe  que  le  dermocoque. 

Pour  Dufougeré,  ce  microbe,  avons-nous  dit,  doit  être  consi- 
déré comme  l'agent  spécifique  de  la  lymphangite  endémique,  ou 
même  nostras,  mais  nullement  comme  celui  de  l'éléphantiasis 
puisqu'il  ne  la  produit  pas  toujours,  malgré  de  nombreuses  pous- 
sées de  lymphangite;  certains  malades  ont  pu  avoir  jusqu'à  vingt- 
deux  accès  sans  qu'il  se  soit  jamais  produit  d'éléphantiasis. 

Cette  dernière  affection  serait  la  résultante  d'une  sorte  d'asso- 
ciation de  la  filariose  avec  les  poussées  de  lymphangite  provo- 
quées par  le  lymphocoque. 

Pour  Dufougeré,  un  cas  d'éléphantiasis  évolue  de  là  façon  sui- 
vante : 

1°  Un  individu  possède  dans  son  sang  des  embryons  de  filaires 
d'une  variété  quelconque; 

2°  S'il  ne  s'infecte  pas  avec  du  lymphocoque,  la  présence  de 
ces  embryons  dans  son  sang  ne  produit  aucun  trouble,  aucune 
lésion  appréciable  ; 

3°  Si,  par  une  solution  de  continuité  quelconque,il  vient  à  être 
infecté  par  du  lymphocoque,  ce  microbe  gagne  les  voies  lympha- 
tiques cl  produit  de  la  lymphangite  ; 

4*^  Celte  inflammation  a  pour  résultat  de  tuer  les  embryons  de 
filaires,  leurs  cadavres,  n'étant  pas  résorbés  (affirmation  toute 
hypothétique),  s'accumulent  soit  dans  les  ganglions, soit  dans  les 
vaisseaux  eux-mêmes, produisant  ainsi  une  oblitérationqui  amène 
un  épanchement  de  lymphe  dans  les  tissus  et  constitue  l'éléphan- 
tiasis. 

Cette  conception  pathogénique  se  rapproche  singulièrement  de 
celle  de  Manson,  qui  conçoit  la  production  de  l'éléphantiasis  de 
la  façon  suivante  :  «  Présence  de  filaires  femelles  adultes  dans  le 
système  lymphatique  de  la  partie  atteinte.  Circonslancq  défavo- 
rable à  lafilaire;  expulsion  prématurée  des  œufs;  embolie  des 
gaiiglionslynqdialiques  due  à  la  présencedes  œufs; stase  lympha- 
tique, lymphangite  produite  par  un  traumatisme  (telle  qu'une 
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infection  septique),  résorption  imparfaite  des  produits  inflamma- 
toires; attaques  récurrentes  d'inflammation  conduisant  à  une 
hypertrophie  inflammatoire  de  la  partie  atteinte,  à  progression 
intermittente. 

«  ...  On  ne  trouve  pas  d'embryons  dans  le  sang-, parce  qu'il  est 
très  probable  que  lever  adulte  meurt  dès  les  premiers  stades  de  la 
maladie;  soit  qu'il  succombe  au  traumatisme  qui  a  causé  son  avor- 
tement,  soit  que  la  lymphangite  subséquente  lui  soit  fatale. Mais 
après  la  mort  du  ver  adulte  et  par  conséquent  la  suppression  de 
nouvelles  g-énérations  de  parasites,  la  maladie  devrait  rétro- 
céder ! 

«  L'existence  de  l'éléphantiasis  implique  donc  l'obstruction  d'une 
large  zone  du  système  lymphatique;  le  sang  ne  peut  recevoir  des 
parasites  que  d'une  portion  relativement  limitée  de  ce  système, 
ce  qui  explique  pourquoi  chez  les  éléphantiasiques  les  filaires  sont 
plus  rares  »  (Manson). 

Il  résulte  de  tout  ce  long  exposé  que  dermocoques  et  filaires 
ont  besoin  de  l'intervention  d'une  infection,  d'une  lymphangite 
pour  produire  leur  effet  et  déterminer  l'éléphantiasis  ;  comme 
d'autre  part  nous  savons  (lue  les  fdaires  n'existent  pas  dans  l'élé- 
phantiasis nostras,  si  semblable  cliniquement  à  l'éléphantiasis 
exotique,  nous  avons  bien  le  droit  de  conclure  que  le  rôle  spéci- 
fique attribîié  au  dermocoque  ou  au  lymphocoque  ne  nous  paraît 
pas  suffisamment  justifié  ;  que  l'intervention  des  filaires, pour  être 
plausible  et  même  indiscutable  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  d'éléphantiasis  exotique,  ne  constitue  pas  un  facteur  étiolo- 
gique  nécessaire  et  indispensable. 

Mais  dans  l'éléphantiasis  qui  nous  occupe, alors  même  que  l'on 
ne  retrouve  pas  la  filaire,le  taux  de  Téosinophilie,  i3  o/o  environ 
d'après  Brochard, semble  indiquerque  l'infection  filarienne  existe 
indubitablement,  quand  il  n'y  a  pas  d'autre  cause  susceptible 
d'expliquer  cette  éosino|)hilie  anormale. 

En  résumé,  l'éléphantiasis  est,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
l'aboutissant  d'un  ensenil>le  de  manifestations  pathologiques  pro- 
voquées par  des  causes  diverses  et  localisées  plus  particulièrement  , 
pour  l'éléphantiasis  exotique,  dans  le  système  lymphatique. 

Profondément  atteint  de  ce  fait,  ce  système  reste  éminemment 
vulnérable  vis-à-vis  des  agents  infectieux  accidentellement  in- 
troduits ou  existant  d«'jà  à  l'état  latent.  Ces  microbes,  l'orage 
une  fois  passé,  restent  remisés  dans  les  tissus, n'attendant  qu'une 
nouvelle  occasion  pour  reprendre  leur  virulence  et  déterminer  ces 
poussées  de  lymphangite  et  d'érysipèle  qui  marquent  plus  ou 
moins  bruyamment  le  •léveloppcment  de  l'éléphantiasis. 

Nous  sommes,  pensons-nous,  autorisés  à  considérer  le  strepto- 
coque comme  l'agent  le  plus  actif  de  ces  poussées,  sans  nous  refu- 
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ser  à  admettre  rinfluence  du  dermocoque  ou  du  lyniphocoque. 
On  s'est  même  demandé  si,  dans  certains  cas,  le  pneumocoque 
ne  dcA'ait  pas  être  incriminé.  En  effet,  Renon  (i)  a  découvert,  à 
côté  du  streptocoque,  des  pneumocoques  en  voie  d'évolution  au 
cours  d'une  poussée  lymphangitique  survenue  dans  une  jambe 
éléphanliasiée. 

SYMPTOMATOLOGIE.  — On  distingue  deux  phases  dans  l'évo- 
lution de  l'éléphantiasis.  Dans  la  première,  il  se  produit  une 
inflammation  diffuse  aiguë  de  l'appareil  conjonctivo-vasculaire 
d'une  région  du  corps,  avec  une  tendance  accentuée  à  l'œdèriie  et 
à  l'hyperplasie  conjonctive  du  derme  et  des  tissus  sous-dermi- 
ques (Dominici,  Corre).  C'est  l'hypersarcose  inflammatoire  avec 
prédominance  d'œdème.  Dans  la  seconde  phase,  la  maladie  con- 
firmée est  caractérisée  par  l'hypertrophie  fibreuse  de  l'ensemble 
de  la  région,  c'est  l'hypersarcose  inflammatoire  avec  prédomi- 
nance de  sclérose  (Dominici). 

Pendant  la  première  phase  ce  sont  les  poussées  de  lymphangite 
diff'use  érysipélateuse  qui  dominent  la  scène.  Ayant  déjà  décrit 
ces  poussées  avec  leurs  symptômes  généraux  et  locaux,  nous  n'y 
reviendrons  pas. 

Chaque  poussée,  avons-nous  dit,  laisse  la  partie  atteinte  plus 
volumineuse,  plus  tendue  et  plus  indurée,  les  ganglions  plus 
hypertrophiés.  Le  doigt  imprime  son  empreinte  sur  la  peau  en 
laissant  un  godet  qui  se  comble  d'autant  plus  rapidement  que  la 
maladie  est  plus  ancienne.  Après  chaque  poussée,  l'épiderme 
s'exfolie  et  s'écaille. 

Ce  n'est  pas  seulement  pendant  les  poussées  que  la  maladie  se 
développe;  dans  leur  intervalle  même,  la  partie  continue  à  aug- 
menter de  volume  et  l'éléphantiasis  à  s'organiser. 

Dans  beaucoup  de  cas,  les  phénomènes  sont  moins  bruyants, 
l'éléphantiasis  s'installe  plus  sournoisement.  Cependant  il  ne  nous 
a  jamais  été  donné  de  constater  des  formes  absolument  torpides, 
survenant  sans  aucun  trouble  de  la  santé  générale,  comme  l'a 
observé  Fayrerd. 

La  deuxième  phase  n'est  bien  caractérisée  qu'au  bout  d'un 
certain  temps,  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années,  selon 
que  les  crises  aiguës  et  subaiguës  ont  été  plus  fréquentes  et  plus 
ou  moins  intenses. 

Sous  l'influence  des  poussées,  il  s'est  produit  une  irritation 
nutritive  et  formative  du  tissu  conjonctif  dermique,  sous-dermi- 
que et  interstitiel,  en  même  temps  qu'une  véritable  organisation 
fibreuse,  de  l'hyperplasie  hypertrophique  (Corre),  l'éléphantiasis 
est  définitive.  La  partie  atteinte  présente  un  volume  énorme. 


(i)  Renon,  Société  de  biologie,  avril  1897. 
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une  déroriTialioii  complèle.  L'œdème  csL  plus  dm-,  la  peau  peut  à 
peine  recevoir  et  encore  moins  conserver  l'empreinte  des  doigts 
La  peau  présente  des  aspects  divers  correspondant  à  des  lésions 
analomiques  intéressant  ses  différents  éléments,  lésions  qui  peu- 
vent se  rencontrer  isolées  ou  associées  chez  un  même  malade  et 
ont  servi  à  dénommer  diverses  formes  d'éléplianliasis. 

Tantôt  elle  ne  présente  aucune  saillie  ;  lisse  et  glabre,  elle  est 
recouverte  de  poils  clairsemés,  cassants  ;  les  papilles  et  les  glandes 
sont  atrophiées  (éléphautiasis  glabra). 

Tantôt  le  derme  épaissi  forme  à  la  surface  de  petites  saillies 
fines  et  sèches  (éléphantiasis  velvétique). 

L'épiderme  est  parfois  sec;  la  peau,  très  colorée  chez  le  noir, 

présente  l'aspect  de  la  vase  dessé- 
chée et  finement  craquelée.  Sou- 
vent c'est  un  état  papillomateux. 
Quand  l'épiderme  se  ramollit  et 
s'amincit,  on  voit  apparaître  des 
végétations  rosées,  framboisées, 
véri  tables  bourg-eonscharnusplus 
ou  moins  volumineux  (éléphan- 
tiasis verruqueuses). 

Dans  d'aulres  cas,  il  existe 
entre  les  saillies  papillomateuses 
des  sillons  profonds,  ulcérés  et 
suppurants,  laissant  écouler  une 
quantité  plus  ou  moins  abon- 
dante de  sérosité  (éléphantiasis 
serpentine). 

Les  ongles  sont  dépolis  et  dé- 
formés. Le  plus  souvent  la  peau 
n'est  pas  altérée  autour  des  arti- 
culations. Le  Ijmpho-scrotum  est 
le  type  de  l'éléphanliasis  lym- 
^ïa];^^Èc^SÏ^DS>^J;^^'^    phorragique;  mais  les  écoule- 

ments  de  lymphe  peuvent  se  ren  - 
contrer  dans  toutes  les  formes,  et  quand  l'écoulement  a  été  abon- 
dant, dans  les  cas  pas  trop  anciens,  la  peau  hypertrophiée  paraît 
devenue  trop  lâche  et  flotte  en  quelque  sorte  sur  les  parties  pro- 
fondes. 

On  constate  parfois  des  ulcérations  profondes  résultant  de  la 
chute  d'escarres  superficielles,  de  maux  perforants,  de  nécroses 
osseuses..., etc.  Il  s'agit  de  véritables  complications  qui  sont  sou- 
vent le  fait  de  diatlièses  associées.  La  peau  est  manifestement 
moins  sensible  que  celle  des  parties  saines. 

Certains  sujets  accusent  des  douleurs  très  vives  dans  les  parties 
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malades,  alors  que  d'autres,  surtout  les  indigènes,  en  semblent 
assez  peu  incommodés,  et  peuvent  mener  la  vie  ordinaire  et  se 
livrer  à  leurs  occupations,  autant,  du  moins,  que  le  leur  permet 
le  volume  des  tumeurs. 

A  un  certain  moment  le  développement  delà  tumeur  s'arrête, 
car  elle  ne  progresse  pas  indéfiniment. 

Les  figures  suivantes  nous  montrent  la  même  jambe  éléphan- 
tiasiée  photographiée  à  trente  et  un  ans  de  distance. 

L'aspect  de  l'éléphantiasis  est  assez  caractéristique,  selon  les 


Fii^.  78.  —  Elcphanliasis  du  membre  inférieur  (d'après  Clarac,  1880). 

régions,  pour  justifier  une  description  sommaire  de  la  tumeur 
intéressant  les  parties  les  plus  fréquemment  atteinlcs. 

Les  parties  déclives  sont  nécessairement  plus  exposées,  en  rai- 
son des  obstacles  que  la  circulation  doit  surmonter  (membres 
inférieurs  et  scrotum).  C'est  ainsi  que,  96  fois  sur  100,  d'après 
Brassac  (i),  le  segment  inférieur  du  corps  est  atteint  et  en  pre- 

(i)  Bbassac,  Dictionnaire  encyclopédique,  article  :  E léphantiasis  des  Arabes. 
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mière  ligne  les  membres  inférieurs.  Cependant,  dans  certaines 
parties  de  l'Inde  et  de  l'Egypte,  la  proportion  des  éléphantiasis 
des  org'anes  g-énitaux  balance  celle  des  membres  inférieurs. 

Membres  iiiréi-ieurs.  _  Us  peuvent  être  atteints  dans  un  seul 
segment  ou  en  totalité,  d'un  seul  ou  des  deux  côtés  à  la  fois. 
Atteint  en  totalité,  le  membre  a  la  forme  d'une  énorme  support 
cjlindro-conique  dont  l'extrémité  inférieure  est  arrondie.  Mais 


79-  —  Eléphantiasis  du  membre  inférieur.  Même  sujet  que  celui  de  la  fig.  78 
(d'après  Dut'oug-eré,  1907). 

l'affection  est  plus  souvent  localisée  au  segment  inférieur,  qui 
prend  l'aspect  caractéristique  du  pied  d'éléphant. 

La  lésion  commence  alors  au-dessous  du  genou,  en  quelque 
sorte  sans  transition  entre  la  peau  saine  et  la  tumeur.  Quelque- 
fois assez  régulière,  celle-ci  est  constituée  par  d'énormes  bour- 
relets superposés  venant  tomber  sur  le  pied  qui  lui-mômc  est  plus 
ou  moins  atteint.  Le  pied  sain  disparaît  parfois  sous  la  masse 
formant  cloche,  ou  les  bourrelels  retombent  sur  les  chevilles,  en 
pantalon  de  zouave. 
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Les  circulaires  segmentant  la  masse  éléphantiasiée  sont  en  nom- 
bre variable,  il  existe  parfois  des  sillons  verticaux.  Au  fond  des 
sillons  profonds  de  plusieurs  centimètres,  la  peau  mince,  rose, 
suintante,  dégage  une  odeur  nauséabonde. 

Quand  les  jambes  sont  atteintes,  il  arrive  souvent  que  les 
cuisses  correspondantes  sont  plus  ou  moins  œdématiées  et  plus 
volumineuses  qu'à  l'état  normal. 

La  cuisse  est  rarement  atteinte  seule  et  en  totalité.  Elle  est  sou- 
vent le  siège  de  bourrelets  élépliantiasiques  siégeant  surtout  à 
la  partie  postérieure  ou  de  tumeurs  pédiculées  plus  ou  moins 
volumineuses  (fig.  77). 

-Il  arrive  que  le  pied  reste  indemne  alors  que  la  jambe  est  hor- 
riblement déformée.  L'homme  représenté  aux  figures  78et79avait 
eu  l'idée  dès  le  début  de  sa  maladie  de  porter  des  chaussures,  ce 
qu'il  ne  faisait  que  rarement  auparavant.  Au  moment  où  fut  faite 
la  première  photographie  le  pied  ne  présentait  aucune  altération, 
la  peau  était  restée  souple,  à  peine  œdématiée.  Les  chaussures 
ayant  été  supprimées,  le  pied  fut  rapidement  et  profondément 
atteint  dans  la  suite. 

Le  pied  peut  être  atteint  en  tout  ou  en  partie  ;  il  devient  une 
masse  informe,  mamelonnée,  crevassée,  couverte  de  tubérosités, 
surtout  au  niveau  des  orteils,  qui  finissent  par  disparaître  complè- 
tement. 

La  partie  dorsale  du  pied  contraste  avec  la  face  plantaire  qui, 
en  raison  de  la  disposition  anatomique  des  tissus,  s'hypertrophie 
très  difficilement. 

Membres  supérieurs.  — Us  sont  eux  aussi  atteints,  mais  bien 
moins  fréquemment  que  les  inférieurs  et  que  les  parties  génitales. 

Cependant  Tribondeau  (i)  a  constaté  dans  l'Archipel  de  la  So- 
ciété une  proportion  relativement  considérable  d'éléphantiasis 
du  membre  supérieur,  10  pour  100  au  moins  des  cas.  Cette  loca- 
lisation de  la  maladie  serait  infiniment  plus  rare  chez  la  femme 
que  chez  l'homme,  i  cas  sur  i4. 

Presque  tous  les  malades  de  Tribondeau  étaient  déjà  atteints 
sur  d'autres  parties  du  corps.  L'éléphantiasis  primitive  des  mem- 
bres supérieurs  lui  a  paru  absolument  exceptionnelle. 

La  lymphangite  génératrice  apparaît  le  plus  souvent  à  l'avant- 
bras  ou  à  la  main  ;  quelquefois  au  niveau  d'une  écorchure,  d'une 
ulcération.  La  douleur  est  particulièrement  vive  à  l'avant-bras. 

Presque  tous  les  auteurs  signalent  la  propagation  constante  de 
la  lymphangite  jusqu'aux  ganglions  de  l'aisselle,  probablement 
par  assimilation  avec  ce  qui  se  passe  aux  memljres  inférieurs. 
Cette  propagation  a  paru  au  contraire  exceptionnelle  à  Tribon- 


(i)  Tribondeau,  loc,  cil. 
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deau.  «  Le  seg^ment  inférieur,  aiiU-bracliial,  est  seul  envahi  d'em- 
blée. D'ordinaire,  le  ganglion  épitrocliléen  oppose  au  mal  une 
barrière  infranchissable.  Le  gonllement,  la  douleur  au  niveau  du 
ganglion  sont  des  phénomènes  absolument  constants.  Le  ganglion 
donne  à  la  palpation  la  sensation  d'une  boule  de  caoutchouc 
massive  sous  les  téguments  mobiles.  »  Ce  g-anglion  prend  un 
développement  tel  qu'il  arrive  à  combler  la  fosse  sus-épitro- 
chléenne.  Alors  le  bord  interne  du  bras  forme  avec  celui  de 


r 


fig.  80.  —  Elcphantiasis  du  bras  (d'après  Tribondeau). 

l'avant-bras  une  ligne  régulièrement  convexe  en  dedans  dans 
toute  son  étendue  (fig-.  80  et  81).  Le  gang-lion  peut,  en  se  dévelop- 
pant, constituer  une  énorme  tumeur  saillante  et  adhérente  à  la 
peau.  Il  finit  par  s'atrophier  chez  les  vieux  éléphantiaques. 

En  dehors  de  cette  particularité ,  l'éléphantiasis  du  membre 
supérieur  se  développe  dans  les  mêmes  conditions  qu'au  membre 
inférieur.  Les  parties  qui  se  développent  le  plus  rapidement  sont 
le  dos  de  la  main  et  la  moitié  cubitale  de  l'avant-bras,  qui  for- 
ment alors  deux  tumeurs  superposées  séparées  au  niveau  du 
poignet  par  un  sillon. 

La  tumeur  antibranchiale  cylindro-conique,  à  grosse  extrémité 
supérieure,  ressemble  à  un  manchon  qui  envelopperait  l'avant- 
bras  (Tribondeau).  En  haut,  elle  supporte  la  tumeur  siis-épitro- 
chléenne,  en  bas  elle  retombe  sur  la  main  qui,  elle,  a  l'aspect  d'un 
g-ant  d'escrime  (fig.8oet8i).  La  paume  de  la  main  reste  longtemps 
indemne,  en  raison  de  la  structure  anatomique  de  la  région. 

Le  membre  reste  lourd,  engourdi,  et  douloureux  dès  le  début 
même  de  la  maladie.  Quand  la  tumeur  a  acquis  un  certain  dévc- 
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loppement  le  membre  est  un  véritable  embarras,  le  malade  ne 
sait  où  le  placer.  Un  des  malades  de  Tribondeau,  entraîné  vers  e 
sol  par  la  masse  pachydermique  de  son  bras  droit,  était  force  de 
marcher  à  quatre  pattes  (fig.  80). 

Les  poussées  successives  qui  accompagnent  le  développement 


1  I 


F'ig.  81.  — Elcphantiasis  du  bras  (d'après     Fig.  82.—  Eléphantiasis  du  scrotum 
Tribondeau).  (d'après  Dul'ougeré), 


de  l'éléphantiasis  sont  moins  fréquentes  aux  membres  supérieurs 
qu'aux  membres  inférieurs. 

Scrolum.  — Ade  très  rares  exceptions  près, l'éléphantiasis  des 
organes  génitaux  ne  se  montre  pas  avant  la  puberté. 

La  tuméfaction  du  scrotum  débute  par  noyaux,  par  plaques 
indurées  siégeant  à  la  base  de  l'organe  pour  envahir  très  rapi- 
dement la  totalité  de  la  peau.  La  tumeur  est  tantôt  piriforme, 
tantôt  sphérique,  suspendue  au  pubis  et  au  périnée  par  un  pédi- 
cule cutané  plus  ou  moins  indemne.  Quelquefois  le  pubis  et  le 
périnée  sont  également  atteints.  Le  poids  de  la  tumeur  est  très 
variable.  Dans  l'Inde,  les  sarcocèles  de  cent  livres  ne  sont  pas 
rares.  Manson  cite  une  tumeur  pesant  plus  de  cent  kilos.  Quant 

Traité  de  patholooie  exotique.  VI    35 
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au  volume  crime  élépliaiitiasis  du  scrolum  invétérée,  il  varie  de 
celui  d'une  tète  de  lœLns  à  celui  d'une  masse  monstrueuse  que 
le  patient  est  parfois  Ibrcé  de  voiturer  devant  lui  dans  une 
brouette.  Nous  avons  connu  un  malade,  très  actif  du  reste,  qui 
s'asseyait  sur  sa  tumeur.  Brassac  cite  un  cas  semblable.  Sur  les 


Fig.  83. —  Eléplianliasis  du  scrotum. 

marchés  de  l'Inde,  on  rencontre  parfois,  accroupis  par  terre  des 
individus  qui  se  servent  de  leur  scrotum  comme  pupitre. 

La  démarche  des  malheureux  porteurs  de  ces  énormes  tumeurs 
prend  une  allure  singulière  :  ils  penchent  le  corps  en  arrière,  pla- 
cent la  tumeur  en  avant  des  membres  inférieurs  et  lui  impriment 
au  moment  d'avancer  un  mouvement  de  pendule  qui  continue  jus- 
qu'à ce  que  le  sujet  s'arrête  (Infernet)  (i). 

La  peau  épaisse,  très  œdématiée  à  la  partie  inférieure,  s'amin- 
cit vers  la  partie  supérieure  à  mesure  qu'elle  va  se  confondant 
avec  celle  des  parties  voisines  (pubis,  périnée,  cuisse).  La  peau  du 


(i)  Infehnet,  Quelques  considéralioiis  sur  quatre  cas  d'ék'plianliasis  du  scrotum 
observes  au  Sénégal.  Monp.,  1874. 
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pubis  est  attirée  en  bas ,  de  telle  sorte  que  les  poils  clairsemés 
paraissent  implantés  à  la  partie  antéro-supérieure  de  la  tumeur. 


Fig.  84. —  Eléphanliasis  du  scrotum  (d'après  Godard). 

Le  tégument  ne  présente  pas  des  altérations  aussi  profondes  et 
des  aspects  aussi  variés  que  celui  de  l'éléphantiasis  des  membres. 
On  y  constate  cependant  quelquefois  des  sillons  profonds  et  ulcé- 
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rés.  Il  n'est  jamais  aussi  dur,  les  godets  se  creusent  plus  facile- 
ment sous  la  pression  des  doigts  et  s'effacent  plus  lentement. 

Nous  avons  déjà  dit  combien  les  dilatations  variqueuses  superfi- 
cielles étaient  fréquentes  sur  le  scrotum  éléphanliasié. C'est  vrai- 
ment là  leur  lieu  d'élection.  Après  les  lymphorragies  scrotales,  la 
peau  devient  flottante,  et  si  la  tumeur  n'est  pas  trop  volumineuse 
ni  trop  ancienne,  on  peut  sentir  le  testicule  et  même  les  paquets 
vasculaires  presque  toujours  dilatés.  Dans  les  affections  ancien- 
nes, contenant  et  contenu  ne  forment  qu'un  bloc. 

11  existe  presque  toujours  de  l'iiydrocèle  et  souvent  elle  est  de 
nature  chyleuse.Les  éléments  du  cordon, nécessairement  allongés, 
sont  plutôt  hypertrophiés  et  les  lymphatiques  dilatés. 

Quant  aux  testicules  nous  avons  déjà  vu  qu'ils  étaient  le  siège 
d'un  processus  pathologique  analogue  à  l'éléphantiasis.  Quand  ils 
ne  font  pas  bloc  avec  le  scrotum,  ils  sont  placés  en  arrière  et  en 
bas. 

Quand  la  verge  n'est  pas  éléphanciée,  et  elle  l'est  rarement,  elle 
finit  par  se  noyer  dans  la  masse  pathologique.  Le  gland  repoussé 
en  arrière  est  logé  au  fond  d'un  canal  formé  par  le  fourreau  et  le 
prépuce  retournés  et  se  continuant  en  avant  avec  le  scrotum 


Fig.85.—  Eléphantiasis  des  membres.dii  leslicule  et  de  la  verge.  Dilatation  deslympha- 
tiques des  bourses. 

(fîg.  83  et  84).  L'orifice  antérieur  représente  à  ce  moment  une 
sorte  d'ombilic  dont  le  bord  inférieur  en  forme  de  gouttière  cor- 
respond au  frein  de  la  verge  et  au  raphé  scrotal  (Dominici). 

La  uerge  peut  être  atteinte  partiellement,  mais  parfois  elle  l'est 
en  totalité,  représentant,  comme  dans  la  figure  85,  une  véritable 
trompe  terminée  par  le  prépuce  hypertrophié  et  épanoui.  Dans 
d'autres  cas, l'éléphantiasis  pénienne  estbeaucoupplus  développée 
que  l'éléphantiasis  scrotale,qu'ellc  absorbe  en  quelque  sorte.  Elle 
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se  présente  sous  l'aspect  d'une  masse  monstrueuse,  allongée,  qui 
arrive  presque  à  terre  quand  le  malade  ne  la  soutient  pas  (fig-.  86). 

Grandes  lèvres.  Clitoris .  —  Les  grandes  lèvres  éléphantiasi- 
ques  prennent  également  des  proportions  considérables.  Quand 
toute  la  vulve  est  atteinte,  les  tumeurs  rapprochées  simulent  le 
scrotum  éléphantiasié.On  a  vu  la  grande  lèvre  atteindre  une  lon- 


Fig.86.— Eléphanliasis  de  la  verge.  Fig.  87.  —  Eléphanliasis  du  sein  (d'après 

Dufoiigeré) , 

gueur  de  33  cent,  et  une  circonférence  de  près  de  80  cent.  Dans 
un  cas,  la  tumeur  pesait  plus  de  6  kilos.  On  cite  le  cas  de  tumeur 
descendant  jusqu'à  terre, la  femme  étant  debout  (Amoral,  de  Rio- 
de- Janeiro)  (i).  Nicolas  a  opéré  une  tumeur  éléphantiasique  de  la 
vulve  ([ui  pesait  14k.  5oo(2).Les  petites  lèvres  et  le  capuchon  du 
clitoris  sont  susceptibles  d'acquérir  un  volume  vraiment  mons- 
trueux. Kugelmann  cite  un  cas  dans  lequel  le  capuchon  du  clitoris 
atteignait  les  proportions  d'une  têle  de  fœtus. 

(1)  CoRRE,  Ga cette  des  Hôpitaux,  3i  août  i843. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  pathologie  exotique,  i  909,  n»  8. 
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Généralement  ces  tumeurs  sont  bien  pédiculées  et  faciles  à 
enlever. 

L'éléphantiasis  de  ces  régions  s'accorapag-ne  très  souvent  de 
lympliorragies. 

Seins.  —  Les  lymphatiques  des  seins  se  prennent  dans  les 
mêmes  conditions  que  ceux  des  autres  régions  et  les  lymphan- 
giectasies  aboutissent  également  à  l'éléphantiasis.  Ces  organes 
sont  d'abord  le  siège  de  poussées  de  lymphangite  sur  lesquelles 
nous  n'insistons  pas,  car  elles  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Les  seins  éléphantiasiés  prennent  parfois  un  volume  considéra- 
ble. Etienne  a  enlevé  un  sein  qui  pesait  dix  kilos  et  descendait 
jusqu'au  pubis.  Les  deux  seins  peuvent  être  pris  en  même  temps. 
La  tumeur  est  beaucoup  plus  volumineuse  à  sa  partie  déclive. 
L'œdème  est  plus  mou  que  dans  les  autres  localisations  de  la 
maladie  (fig.  87). 

Au  début  de  la  maladie,  on  peut  être  amené  à  se  demander  s'il 
s'agit  bien  d'éléphantiasis  :  sous  le  doigt,  on  perçoit  des  tumeurs 
multiples  indurées  qui  peuvent  donner  le  change  avec  un  fibrome; 
on  évitera  cette  erreur  de  diagnostic  «  si  l'on  a  soin  d'appli- 
quer la  paume  de  la  main  à  plat  sur  la  mamelle  et  d'étaler  celle- 
ci  plus  ou  moins  fortement  sur  la  paroi  thoracique.  S'il  s'agit 
réellement  de  néoplasme  du  sein,  on  éprouvera  de  nouveau  les 
sensations  perçues  par  le  palper  ordinaire.  S'agit-il,  au  contraire, 
de  filariose  mammaire,  sous  l'influence  de  la  pression  exercée 
par  la  main  exploratrice,  toute  sensation  de  tumeur  disparaîtra 
(Audain). 

Audain  a  signalé,  comme  complication  de  la  filariose  mam- 
maire, de  la  mastite  aiguë,  subaiguë  ou  chronique.  Il  est  probable 
que  les  glandes  se  prennent  au  même  titre  que  les  testicules  et 
sont  le  siège  d'un  véritable  processus  éléphantiasique. 

Il  est  souvent  indiqué  de  pratiquer  l'ablation  de  ces  tumeurs; 
on  en  profitera  pour  opérer  en  même  temps  les  adéno-Iympho- 
cèles  de  l'aisselle  qui  les  accompagnent  ordinairement. 

Face  et  tête.  —  L'éléphantiasis  de  ces  régions  est  assez  rare. 
Nous  ne  l'avons  jamais  observé,  malgré  des  séjours  prolongés 
dans  les  localités  où  la  maladie  sévit  avec  une  grande  intensité. 

Schenk  cite  le  cas  d'un  homme  dont  la  tête  surpassait  en  gros- 
seur celle  d'un  bœuf.  La  face  était  entièrement  recouverte  par  le 
nez,  de  telle  sorte  qu'il  fallait  soulever  la  masse  que  formait  cet 
organe  pour  permettre  au  patient  de  respirer  (Corre).  Dans  cer- 
tains cas,  les  paupières  ou  les  lobules  de  l'oreille  sont  seuls 
atteints.  Il  importe  de  ne  pas  confondre  ces  tumeurs  avec  des 
kéloïdes. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. —Dans;ia  majeure  partie  des  cas, 
et  surtout  au  début  de  la  maladie,  les  lésions  anatomiques  n'inlé- 


ÊLÉPHANTIASIS 


391 


ressent  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long-  que  les  parties  profondes,  les  muscles 
et  les  os  sont  altérés. 

Au  moment  de  l'accès  aigu,  l'état  des  tissus  est  celui  de  toute 
inflammation  aiguë  franche  de  l'appareil  conjonctivo-vasculaire. 
Cet  état  s'atténue  après  la  poussée,  mais  sans  rétrocéder  complè- 
tement. 

Les  lésions  sont  permanentes  et  plus  accusées  dans  la  forme 
torpide  et  subaiguë.  Dans  certains  cas,  l'œdème  et  l'hyperplasie 
conjonctive  dominent;  la  sclérose  est  nulle  ou  peu  accusée.  Dans 
d'autres  cas,  la  sclérose  l'emporte. 

Dans  la  première  variété,  les  plans  paraissent,  à  la  coupe,  infil- 
trésparune  gangue  commune, amorpliecttranslucide.Ondirait que 
les  tissus  ont  été  injectés  à  la  g-élatine  (Renaut).  La  coupe  laisse 
écouler  une  grande  quantité  de  liquide  provenant  soit  des  vais- 
seaux lymphatiques  dilatés,  soit  du  tissu  conjonctif.  Ce  liquide  est 
coagulable. 

Quand  il  y  a  prédominance  de  sclérose,  les  tissus  sont  résis- 
tants et  crient  sous  le  couteau.  La  peau  et  toutes  les  parties  sous- 
jacentes  forment  bloc  et  sont  parcourues  par  des  Iractus  fibreux. 

Pour  nous,  il  ne  s'agit  pas,  comme  le  pense  Dominici,  de  deux 
formes  distinctes, mais  dedeux  stades  de  la  maladie, la  sclérose  ne 
se  rencontrant  que  dans  les  cas  très  anciens.  On  peut,  dans  une 
même  pièce,  rencontrer  des  lésions  à  tous  les  degrés. 

L'épiderme  est  aminci  ou  hyperkératinisé.  La  zone  papillaire 
est  diminuée  d'épaisseur  et  plane  ou  au  contraire  hypertrophiée, 
exubérante,  papillomateuse.  Le  derme,  dur,infiltré, est  blanchâtre 
et  pigmenté.  Les  cavités  lymphatiques  lui  donnent  un  aspect  aréo- 
laire  comparable  à  celui  du  bois  vermoulu. 

Le  tissu  cellulaire  est  lardacé,  induré.  Les  traînées  fibreuses 
signalées  plus  haut  se  prolongent  jusqu'à  l'aponévrose  et  de  l'apo- 
névrose se  propagent  entre  les  muscles,  qu'elles  cloisonnent  jus- 
qu'au périoste  épaissi. 

Les  os  sont  déformés,  hypertrophiés,  rugueux,  recouverts  de 
stalactites.  A  la  jambe,  où  ces  lésions  ont  été  étudiées,  le  péroné  et 
le  tibia  sont  soudés  entre  eux  par  les  ligaments  ossifiés. 

Les  artères  ont  été  trouvées  notablement  dilatées,  atteintes 
d'endo  et  de  péri-artérite  (Cornil) . 

Gzerny  a  constate  la  présence  fréquente  de  névromes.  Les  g^ros 
nerfs  sont  souvent  hyperlropliiés. 

Les  muscles, souvent  affectés  de  dégénérescence  graisseuse,  sont 
infiltrés,  pâles  et  flasques,  diminués  de  volume  ou  hypertrophiés. 

Les  lésions  microscopiques  portent  sur  tous  les  tissus.  Les  petits 
vaisseaux  qui  sontsouvent  atteints  présentent  leslésious  de  l'endo- 
périvascularite  avec  tromboses  récentes  ou  anciennes  fibrino-lcuco- 


392 


CLARAC,  A  LEBŒUF  ET  RIGOLLET.  -  FILARIOSES 


cyliqucs  ou  conjonctives  (Dominici).  Les  capillaires  lymphatiques 
sont  élargis.  Parfois, ces  dilatations  se  font  brusquement  de  façon 
à  constituer  de  véritables  kystes  ou  des  lacs  lymphatiques  où 
plongent  les  g-landes  sudoripares. 

L'hyperplasie  des  cellules  conjonctives  prend  parfois  des  formes 
géantes  :  «  division  de  ces  cellules,  transformation  des  vésicules 
adipeuses  en  cellules  dépourvues  de  graisse,  immigration  de 
polynucléaires,  apparition  de  macrophages,  de  plasmazellen 
irrégulièrement  disséminées  ou  distribuées  le  long  des  vaisseaux 
lymphatiques,  présence  d'hématies  épanchées  en  dehors  des 
vaisseaux  sanguins... Toutes  ces  modifications  caractéristiques  du 
processus  inflammatoire  en  voie  d'évolution  sont  celles  de  l'élé- 
phanliasis  ». 

On  conçoit  que,  dans  cette  affection,  l'œdème,  les  dilatations 
des  vaisseaux  lymphatiques,  les  phénomènes  d'hypergenèse  cellu- 
laire prennent  des  proportions  colossales. 

PROPHYLAXIE   ET   TRAITEMENT    DE  V ÉLÉPHANTIASIS 

La  thérapeutique  rationnelle  de  l'éléphantiasis  doit  découler  de 
la  connaissance  de  ses  formules  étiologique  et  pathogénique.  C'est 
dire  que  le  traitement  curateur  ne  pourra  être  fixé  tant  que  la 
cause  de  l'affection  ne  sera  pas  elle-même  nettement  établie.  On 
peut  à  peine,  à  l'heure  actuelle,  entrevoir  que  le  traitement  séro- 
thérapique  pourrait,  dans  l'hypothèse  de  Le  Dantec,  avoir  une 
action  spécifique.  Cette  action  spécifique  se  retrouverait  encore 
dans  le  cas  où  l'éléphantiasis  serait  due  à  l'association  du  strepto- 
coque et  de  la  filaire.Mais  nous  devons  souligner  que,  si  la  patho- 
génie admise  par  Manson  est  la  vraie,  il  faut  abandonner  tout 
espoir  de  réaliser  jamais  aucun  traitement  véritablement  curateur 
de  l'éléphantiasis  constituée. 

Dans  la  théorie  de  Manson, en  elTet,  les  maladies  du  ver  adulte 
ou  sa  mort,  loin"  de  déterminer  la  régression  des  accidents,  ont 
plutôt  une  action  favorisante  sur  leur  progression.  Cette  théorie 
serait  donc  quelque  peu  décourageante  pour  l'avenir. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  l'éléphantiasis  peut 
être  combattue  assez  efficacement  par  des  mesures  préventives. 
Mais,  à  la  maladie  confirmée, nous  ne  pouvons  opposer  qu'une  thé- 
rapeutique palliative  soit  médicale,  soit  opératoire.  Etudions  suc- 
cessivement ces  trois  groupes  de  moyens  d'action. 

PROPHYLAXIE.  —  Quelle  que  soit  la  théorie  étiologique  que 
l'on  adopte,  il  faut  tenir  compte,  pour  la  prophylaxie  de  l'élé- 
phantiasis, d'un  certain  nombre  de  données  acquises  par  l'expé- 
rience ou  relevant  des  règles  de  l'hygiène  générale. 
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C'est  ainsi  que  rinfluence  des  poussées  de  lymphang-ile  sur  le 
développement  et  les  progrès  de  la  pachydermite  étant  bien  dé- 
montrée par  l'observation,  il  est  important  d'éviter  toutes  les  cau- 
ses susceptibles  de  provoquer  ces  poussées  inflammatoires  strep 
tococciques  ou  staphylococciques. 

Une  précaution  premièfe  consistera  à  ne  pas  ouvrir  de  portes 
d'entrée  à  l'infection  :  plaies  superficielles,  petites  contusions, 
piqûres,  etc.,  si  fréquentes,  surtout  aux  membres  inférieurs, 
chez  les  populations  qui  marchent  pieds  et  jambes  nus.  Il  serait 
donc  à  souhaiter  de  voir  se  vulg'ariser  l'usage  des  chaussures  et 
des  vêtements  protecteurs. 

Ces  plaies  produites,  il  serait  nécessaire  de  les  désinfecler  et 
d'assurer  leur  cicatrisation  rapide  à  l'abri  d'un  lég'er  pansement. 

Des  bains  ou  douches  fréquents  empêcheront  la  malpropreté 
delà  peau,  cause  d'irritation,  d'affections  cutanées  et  de  déman- 
g'eaisons  occasionnelles  de  lésions  de  g-rattag^e. 

Les  parasites  cutanés,  si  souvent  localisés  dans  la  rég'ion  pubio- 
scrotale,  sont  dangereux  par  les  mêmes  érosions  de  g-rattag-c 
qu'ils  provoquent  et  par  leurs  piqûres.  Chez  certains  peuples, 
l'habitude  de  raser  le  pubis  empêche  cette  localisation  parasitaire, 
mais  l'intég'rité  du  tégument  n'en  est  pas  mieux  respectée,  l'ins- 
trument utilisé  produisant  toujours  des  entailles  superficielles, 
qui  peuvent  ég'alement  s'infecter. 

Nous  sig-nalerons  enfin  que  le  rôledesmoustiquesn'estsansdoute 
pas  indifférent,  soit  qu'ils  inoculent  directement  la  filaire,  le  der- 
mocoque  ou  le  lymphocoque,  soit  que  leur  piqûre,  par  elle-même 
•  ou  par  les  lésions  de  grattag  es  qu'elle  occasionne,  devienne  la  porte 
d'entrée  du  streptocoque.  Il  sera  donc  prudent,  et  d'ailleurs  con- 
forme à  ce  que  nous  savons  de  l'étiologie  d'un  grand  nombre  de 
maladies  exotiques,  de  se  préserver  le  mieux  possible  de  leurs 
attaques.  Nous  ne  voyons  même  nul  inconvénient  à  accepter 
comme  dogme  que  l'emploi  g-énéralisé  de  la  moustiquaire  puisse 
être  un  ag-ent  extrêmement  précieux  de  prophylaxie.  Les  mesu- 
res d'assainissement  visant  l'assèchement  des  marais  et  la  des- 
truction des  moustiques  auront  la  même  bonne  influence  g'énérale. 

L'expérience  a  permis  en  outre  de  constater  que  l'éléphantiasis, 
comme  les  lésions  filariennes  indiscutables,  est  susceptible,  sinon 
de  g-uérir  complètement,  du  moins  de  s'enrayer  quand  le  malade 
quitte  le  pays  où  l'affection  est  endémique.  Toutes  les  fois  que  la 
chose  sera  possible,  on  conseillera  donc  à  l'éléphancié  de  quitter 
la  zone  tropicale  et  de  fixer  sa  résidence  eu  rég'ion  saine  et  tem- 
pérée. Ce  dépaysement  aura  d'autant  plus  de  chances  d'être  effi- 
cace qu'il  aura  été  effectué  à  une  période  plus  rapprochée  du 
début  de  l'affection. 

Pour  les  créoles  ou  les  indig'ènes  qu'on  ne  peut  song-er  à  expa- 
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trier,  on  tentera  le  transfert  en  n^ion  d'altitude  ;  à  défaut,  on 
leur  recommandera  d'habiter  en  dehors  des  zones  alluvionnaires 
marécag-euses,  sur  un  sol  aussi  perméable  et  dans  une  atmosphère 
aussi  sèche  qu'on  pourra  la  trouver. 

Nous  rattachons  à  la  prophylaxie  le  traitement  résolutif  des 
poussées  de  lymphangite  endémique,  tel  qu'il  a  été  exposé  plus 
haut  et  sur  lequel  nous  ne  revenons  pas. 

Quand  la  répétition  de  ces  poussées  a  déterminé  un  début 
d'  «  état  éléphantiasique  »,  il  est  encore  plus  important  d'appli- 
quer avec  une  rigueur  continue  tous  les  moyens  dont  nous  venons 
de  parler.  On  devra  y  ajouter  les  douches  tièdes  fréquentes,  le 
massage  prudent  de  la  région  atteinte,  une  compression  métho- 
dique et  modérée  avec  séjour  au  lit  et  mise  en  position  élevée  des 
parties  malades.  La  compression  surtout,  dans  ces  cas  de  début, 
nous  paraît  tout  particulièrement  recommandable. 

Enfin,  on  ne  négligera  pas  d'insister  sur  la  médication  géné- 
rale tonique  et  reconstituante  et  de  combattre  par  les  moyens 
appropriés  l'anémie  simple  ou  paludéenne,  la  syphilis,  la  scrofule, 
la  tuberculose,  etc..  On  conseillera  d'éviter  les  travaux  fatigants, 
surtout  en  séances  prolongées,  et  les  excès  de  toute  nature.  On  ap- 
pliquera, en  un  mot,  toutes  les  règles  de  l'hygiène  générale  aussi 
bien  que  le  permettront  la  race  et  la  situation  sociale  du  malade. 

TRAITEMENT  DE  L'ÉLÉPHANTIASIS  CONFIRMÉE.  —I.  Moyens 
médicaux.  — La  médication  spécifique,  nous  l'avons  dit,  n'existe 
pas.  Les  partisans  de  la  doctrine  de  Le  Dantec  fondent  quelques 
espoirs  sur  le  sérum  de  Marmoreck,  dont  l'effet  a  été  nul  dans  le 
traitement  de  la  lymphangite  endémique  (i).  Dubruel  (2)  à  Taïti 
l'a  récemment  utilisé  sur  i5  malades  et  en  a  obtenu  des  résultats 
qui  paraissent  assez  satisfaisants  pour  qu'on  soit  autorisé  à  pour- 
suivre les  expériences. 

La  thérapeutique  médicamenteuse  interne  a  eu  recours  à  un 
certain  nombre  de  substances  que  nous  énumérerons  rapidement. 

L'iode  et  les  iodures  ne  paraissent  pas  avoir  d'action  sur  l'élé- 
phantiasis  elle-même,  mais  leur  administration  peut  être  cepen- 
dant très  utile  dans  les  cas  non  exceptionnels  où  les  malades 
sont  en  outre  atteints  d'une  affection  justiciable  de  ces  médica- 
ments (scrofule,  syphilis). 

On  peut  en  dire  autant  de  la  médication  mercurielle  (syphilis), 
des  sels  de  quinine  (paludisme),  des  arsenicaux  (anémie  ou  ca- 
chexie palustres).  Leur  action  favorable,  qui  est  notoire  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  ne  paraît  s'exercer  que  sur  la  diathèse  con- 
comitante; l'éléphantiasis  ne  bénéficie  que  de  l'amélioration  de 
l'état  général  consécutive  à  la  modification  diathésique. 

(i)  DuKOuuEiiii,  Loc.  cil. 

(a)  Duduuel,  Bulletin  de  la  Société  d$  pathologie  exotique,  1909,11-  7,  p.  36a. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  ces  préparations  ne  présentent  nul  inconvé- 
nient et  on  peut  toujours  les  essayer  dans  les  cas  pas  trop  an- 
ciens. Peut-être  encore  serait-il  bon  d'accorder  quelque  crédit  à 
l'atoxyl.  Ce  sel  arsenical  a  été  employé  dans  la  filariose,  sans 
t,^rand^  succès  d'ailleurs  ;  il  mérite  d'être  expérimenté  aussi  dans 
la  localisation  qui  nous  occupe. 

Nous  devons  mentionner  enfin  les  essais  de  Castellani  (i),  qui 
traite  depuis  quelques  années  les  éléphantiasiques  des  membres 
par  les  injections  hypodermiques  de  fibrolysine  combinées  avec 
la  compression  et  le  massag-e.  Voici,  d'après  Clair  (2),  comment 
le  traitement  doit  être  conduit:  i''^  semaine,  désinfection  cutanée, 
repos  absolu  au  lit  avec  élévation  du  membre  et  compression 
exacte  obtenues  par  de  larges  bandes  de  flanelle.  Le  bandage  est 
enlevé  deux  fois  par  jour  pour  des  séances  de  massag^e.  Cette 
compression  est  continuée  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

La  semaine  écoulée,  on  commence,  au  niveau  des  parties  les 
plus  atteintes,  les  injections  de  fibrolysine  à  raison  de  2  ce.  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  pendant  un  mois  ;  repos  d'une 
semaine,  puis  nouvelles  séries  de  3o  injections  ;  une  3"  série  peut 
même  être  pratiquée. 

La  cure  est  complétée,  si  nécessaire,  par  l'excision  de  larges 
bandes  elliptiques  de  peau  flottante.  L'opération  est  alors  très 
facile  et  très  bénigne. 

Ce  traitement  n'assure  pas  la  guérison  définitive,  mais  procure, 
avec  l'aide  de  bas  élastiques,  des  améliorations  considérables  qui 
seraient  sans  doute  plus  durables  si  l'hygiène  des  malades  pouvait 
être  en  même  temps  améliorée. 

Dubruel  (3)  se  loue  du  perchlorure  de  fer  donné  en  potion  à  la 
dose  de  60  à  80  gouttes  et  qui  amènerait  une  défervescence  rapide 
et  durable  des  accidents  inflammatoires  en  même  temps  que  la 
régression  des  masses  éléphantiasiques. 

Les  substances  précédentes,  d'action  interne  g-énérale,  sont 
utilisables  à  toutes  les  périodes  de  l'affection;  on  peut  leur  asso- 
cier des  moyens  locaux  dont  l'emploi  sera  indiqué  tantôt  au 
moment  des  crises  aig-uës,  tantôt  dans  leurs  intervalles. 

Les  moyens  locaux  comprennent,  dans  le  ler  cas,  les  antisepti- 
ques divers  par  lesquels  on  prétend  combattre  la  poussée  érysi- 
pélateuse  aiguë  et  assurer  la  désinfection  des  fissures  et  des  éro- 
sions fjui  existent  si  souvent  à  la  surface  des  tissus  éléplianciés . 
Ces  antiseptiques  sont  employés  selon  les  circonstances  sous 
forme  de  pansements  secs  ou  humides,  de  badigeonnag^es,  de 

(1)  Castellani  omployail  au  dZ-biiL  la  tliiosinaminc  ;  la  fibrolj^sinc  csl  ;noins  doulou- 
reuse ( '/'/•o/yiw/ «(tv//r/n^'  nnd  Itiji^len,  i<)07). 

(2)  Claiii,  Hall.  Soc.  l'utlioLogie  exotique,  1908,  a"»  5. 

(3)  DuimiJEL,  lor.  cit. 
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pulvc'risatiolis,  d'atlouchements,  de  pommades,  elc...  Les  prin- 
cipaux sont  :  le  biclilorure,  l'acide  ph('iiique,  l'alcool  camphré, 
la  teinture  d'iode, l'eau  oxygénée, l'eau  blanche...  Eu  règle  géné- 
rale, pour  diminuer  l'irritation  produite,  les  solutions  ne  doi- 
vent pas  être  i\  un  titre  trop  élevé.  Souvent,  les  téguments  ne 
supportent  pas  même  les  solutions  les  plus  faibles  et  l'on  doit  se 
borner  à  appliquer  des  poudres  inertes  préalablement  stérilisées 
et  finement  pulvérisées.  On  préférera  les  poudres  minérales  infer- 
mentescibles,  talc,  oxyde  de  zinc,  sous-nitrate  de  bismuth... 

Dans  l'intervalle  des  crises  aig-uës,  on  pourra  tenter  de  réduire 
le  volume  des  parties  malades  soit  par  le  massage  avec  ou  sans 
hydrothérapie,  soit  par  la  compression  élastique.  Ces  maniœuvres 
doivent  rester  prudentes  et  progressives  pour  être  suspendues  à 
la  moindre  menace  de  réaction. 

Brassac  (i)  rapporte  un  fait  de  g-uérison  complète  par  la  com- 
pression continuée  pendant  4  mois;  il  s'agissait  d'un  cas  nostras, 
et-les  observations  ne  se  sont  pas  multipliées.  La  compression 
sera  obtenue  par  la  bande  élastique  ou  par  des  bandes  de  fla- 
nelle ou  de  toile.  Ces  dernières  sont  plus  douces, mais  moins  effi- 
caces. Malheureusement  la  bande  de  caoutchouc  devient  rapide- 
ment intolérable  même  quand  elle  est  très  modérément  serrée  ; 
elle  provoque  en  outre  la  macération  épidermique.  La  durée  de 
l'application  sera  aussi  prolongée  que  le  malade  pourra  la  suppor- 
ter; on  enlèvera  la  bande  de  préférence  la  nuit  si  la  mise  en 
place  n'est  pas  continue. 

De  nombreux  auteurs  recommandent  la  compression  par  le 
collodion  riciné.  Nous  ne  saurions  recommander  cette  pratique, 
qui  produit  trop  souvent  une  vive  irritation  ;  dans  les  points  où 
le  vernis  collodionné  ne  se  fendille  pas,  il  paraît  exalter  la  viru- 
lence des  germes  épidermiques  qu'il  emprisonne  en  vase  clos. 

L'électrotliérapie  a  également  été  essayée  sous  ses  diverses 
formes  :  courants  continus  ou  faradisation,  électrolyse  uni  et 
bipolaire,  radiothérapie,  sans  succès  certains.  Les  médecins  bré- 
siliens promoteurs  de  ces  méthodes  ont  vu  leurs  résultats  contes- 
tés par  l'un  des  leurs,  Arnobio-Maï  ques  (2),  qui  attribue  à  l'é- 
lectricité moins  de  valeur  qu'à  la  compression.  Marques  prétend 
que  la  diminution  de  volume  parfois  constatée  après  les  séances 
d'électrisation  provient  de  l'évacuation  des  poches  lymphatiques 
ouvertes  par  la  pénétration  des  électrodes.  Les  formes  fibreuses, 
dures,  de  l'éléphantiasis  ne  subissent  aucune  régression  parce 
qu'elles  ne  renferment  pas  de  collections  lymphatiques. 

Nous  estimons  que  ces  essais  d'électrothérapie  devraient  être 
poursuivis  en  appliquant  à  l'éléphantiasis  la  méthode  nouvelle 

h)  Buassac,  art.  Eléphanliasis,  in  Dictionnaire  des  Se.  enc. 
(2)  ARNOBio-MAnguES,  P.  M,,  igo3,p.  58i. 
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de  fulg-uration  des  tissus  par  les  élincelles  de  haute  fréquence 
qui  paraissent  avoir  une  action  remarquable  sur  le  système  lym- 
phatique :  elles  provoquent  une  lymphorrhée  extraordinairement 
abondante  qui  pourrait  peut-être,  dans  l'éléphancie,  rétablir  la 
perméabilité  ganglionnaire,en  nettoyant  mécaniquement  le  réseau. 
En  outre,  les  tissus  fulgurés  ont  une  tendance  ég-alement  remar- 
quable à  se  transformer  en  tissus  fibreux  denses,  peut-être  sus- 
ceptibles d'étouffer  la  prolifération  pachydermique.  Il  serait, 
croyons-nous,  très  intéressant  d'expérimenter  ce  traitement  qui 
peut  d'ailleurs  être  institué  sans  aucune  intervention  sanglante. 

Nous  en  dirons  autant  des  émanations  radio-actives  dont  on 
a  reconnu  récemment  les  bons  effets  dans  le  traitement  des  tu- 
meurs cutanées  et  des  dilatations  du  système  veineux  de  la  peau. 

Dans  l'énumération  ci-dessus, nous  avons  volontairement  passé 
sous  silence  un  certain  nombre  de  procédés  de  traitement  que 
nous  considérons  comme  très  dangereux  :  révulsion,  ponctions, 
scarifications,  saignées,  etc.  Il  faut  soigneusement  s'abstenir  de 
créer  des  effractions  cutanées  qui  peuvent  être  très  long-ues  à  se 
cicatriser  et  dont  l'infection  est  toujours  à  craindre,  malg'ré  les 
précautions  antiseptiques. 

II.  Interventions  opératoires.  —  Nous  étudierons  successi- 
vement ces  procédés  opératoires  pour  l'éléphantiasis  des  mem- 
bres,du  sein,  et  des  organes  génitaux  externes  de  l'homme  et  de 
la  femme. 

1.  Eléphantiasis  des  membres.  —  Certaines  des  métho- 
des de  thérapeutique  chirurgicale,  inspirées  par  des  doctrines 
pathogéniques  erronées,  sont  depuis  long-temps  abandonnées  ; 
nous  ne  ferons  que  mentionner  la  ligature  de  l'artère  principale 
du  membre  et  la  résection  des  troncs  nerveux.  La  lig-ature  a  été 
parfois  remplacée  par  la  compression  digitale,  continue  ou  dis- 
continue. Ce  dernier  moyen  n'est  pas  plus  inefficace  que  la  lig'a- 
ture  et  n'expose  pas  du  moins  aux  mêmes  complications. 

L'hypothèse  que  les  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés 
constituent  le  camp  retranché  d'où  partent  les  incursions  de 
l'ennemi  a  conduit  quelques  auteurs  à  penser  que  la  destruction 
de  ces  gang-lions  pourrait  avoir  un  effet  favorable.  Des  tentatives 
ont  été  dirigées  dans  ce  sens  par  Tribondeau,  Lemoine  et  Le 
Dantec. 

Tribondeau  (i)  pratiqua  d'abord  l'extirpation  du  ganglion  épi- 
trochléen  dans  un  cas  d'éiéphantiasis  de  l'avant-bras;  l'opération, 
sans  doute  trop  incomplète,  ne  donna  aucun  résultai. 

Il  eut  alors  l'idée  de  provoquer  l'atrophie  des  ganglions  en 
injectant  dans  leur  trame  quelques  centimètres  cubes  d'une  solu- 
tion de  teinture  d'iode  au  5o".  Il  a  ainsi  obtenu  quelques  amélio- 

(l)  ïniBONDEAU,  loc.  cU. 
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râlions  qui  paraissent  eiicourayciuites  ;  mais  les  ol)servation8 
faites  ne  sont  pas  en  nombre  suttisant  pour  permettre  d'affir- 
mer la  valeur  de  la  mélliode.A  ceux  qui  voudraient  eu  reprendre 
l'élude,  uous  couseillerions  d'expérimenter,  à  côté  de  la  teinture 
d'iode,  les  substances  employées  pour  la  résolution  des  g-anglions 
tuberculeux  dans  la  méthode  «  sclérog-ène  »  :  éther  ou  glycérine 
iodoformés,  naphtol  campijré,  voire  même  chlorure  de  zinc. 
Pour  la  technique  de  ces  injections,  il  serait  nécessaire,  bien 
entendu,  de  s'astreindre  à  une  asepsie  rigoureuse  et  de  surveiller 
les  réactions  générale  et  locale. 

Le  Dantec,  dans  un  cas  rapporté  dans  les  thèses  de  Bonjean 
et  Blandin  (i),  a  fait  pratiquer  par  Démons,  en  1907,  l'extirpa- 
tion des  ganglions  de  l'aine  pour  une  éléphantiasis  de  tout  le 
membre.  Le  résultat  a  été  satisfaisant  en  ce  sens  que  le  volume 
de  la  cuisse  a  un  peu  diminué  ;  mais  la  jambe,  plus  atteinte,  n'a 
pas  été  modifiée.  Les  suites  éloignées  n'ont  pu  être  appréciées, 
l'opéré  étant  mort  accidentellement  un  an  après  l'intervention. 

Antérieurement,  à  Tahiti,  Lemoine  (2)  a  pratiqué  des  interven- 
tions analogues,  dans  des  cas  différents  à  la  vérité,  et  sans  y  être 
conduit  par  les  mêmes  idées  pathogéniques. 

Lemoine  fait  remarquer  que  les  tumeurs  éléphantiasiques  des 
membres  renferment  toujours  dans  leur  épaisseur  une  masse  gan- 
glionnaire directrice  plus  ou  moins  difficile  à  délimiter  au  milieu 
des  tissus  indurés.  La  simple  extirpation  attentive  de  tous  les 
g-anglions  malades  suffit  pour  obtenir  une  disparition  progres- 
sive et  définitive  de  la  difformité. 

«  J'ai  traité  d'après  ce  principe,  ajoute  l'auteur,  une  grosse 
tumeur  mixte  de  l'aine  droite  chez  un  métis  tahitien  que  j'ai  pu 
observer  ensuite  pendant  plus  de  deux  ans.  La  région  a  repris 
et  conservé  sa  forme  naturelle  malgré  plusieurs  poussées  lym- 
phangitiques  survenues  en  d'autres  parties  du  corps  et  l'accrois- 
sement d'une  tumeur  symétrique  à  l'aine  g-auche,  J'ai  opéré  de 
même  plusieurs  tumeurs  éléphantiasiques  de  la  région  épitro- 
chléenne,  et  j'ai  obtenu  des  résultats  aussi  satisfaisants.  » 

Lorsque  ces  tumeurs  se  présentent  sous  la  forme  plus  ou  moins 
pëdiculée,  il  y  a  avantage  à  les  retrancher  totalement,  en  ména- 
g-eant  des  lambeaux  pour  recouvrir  la  plaie,  et  nous  verrons  dans 
un  instant  la  technique  de  cettte  intervention.  Mais,  dans  les  cas 
où  elles  sont  sessiles,  la  formation  des  lambeaux  n'est  pas  indis- 
pensable, et  l'extirpation  de  la  masse  gang-lionnaire  peut  être  réa- 
lisée au  moyen  de  simples  incisions  convenablement  placées. 
L'opération  acquiert  ainsi  un  caractère  de  facilité  relative  qui 


(1)  Blandin,  Th.  nortlcanx,  1908. 

(a)  Lemoine,  Annales  d' h ij(jii'nc  coloniale,  190a,  p.  Sgi. 
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l'adapte  bien  aux  conditions  de  la  pratique  chirurgicale  coloniale. 
La  voie  tracée  par  Lemoine  est  donc  à  suivre. 

Allant  plus  loin  encore  que  Tribondeau,  Le  Dantec  et  Lemoine, 
W.Sampson  Ilandley  (i)  a  pense  que  la  destruction  des  çang^lions 
n  était  pas  indispensable  et  qu'il  suffirait  de  faire  franchir  à  la 
lymphe  la  barrière  qu'ils  opposent  à  sa  circulation.  Il  a  imaginé 
dans  ce  but  la  lymphangioplastie ,  qu'il  réalise  en  enfouissant 
dans  le  tissu  sous-cutané  de  longs  et  gros  fils  de  soie.  Chez  son 
malade,  il  a  conduit  ces  fils  depuis  le  pied  jusque  dans  le  tissu  du 
muscle  iliaque  et  jusque  dans  la  fesse.  La  valeur  de  ce  procédé  ne 
peut  être  jugée  sur  un  fait  unique.  Le  point  le  plus  intéressant  de 
la  communication  de  S.  Handley  serait,  à  notre  avis,  le  fait  qu'il 
aurait  préalablement  obtenu  la  disparition  des  diplocoques  lym- 
pliangi tiques  au  moyen  d'un  vaccin  spécial. 

L'amputation  est  une  méthode  radicale  qui  supprime  bien  la 
tumeur  avec  le  membre,  mais  qui  ne  guérit  pas  mieux  que  les  au- 
tres la  maladie  elle-même.  Les  guérisons  dont  s'enorg-ueillissent 
les  auteurs  anciens  sont  des  g-uérisons  opératoires  ;  elles  doivent 
être  la  règle  à  l'heure  actuelle  et  nous  n'avons  plus  le  droit  de  nous 
contenter  de  la  simple  survie  du  patient  quand  la  mutilation  aurait 
pu  être  évitée. 

Les  indications  de  l'amputation  demandent  donc  à  être  étudiées 
avec  quelque  soin. 

Tant  que  le  membre  est  susceptible  de  rendre  quelques  servi- 
ces, il  faut,  d'abord,  évidemment  le  respecter.  Mais  il-  ne  suffit 
pas  qu'il  soit  absolument  impotent  pour  justifier  l'amputation,  il 
importe  de  distinguer  les  causes  de  l'impotence.  Tantôt  le  mem- 
bre est  simplement  immobilisé  par  le  volume  et  le  poids  des  mas- 
ses éléphanliasiques  :  débarrassé  de  ces  masses,  il  reprendra  ses 
fonctions  ;  tantôt  l'impuissance  résulte  de  la  di  générescence  des 
tissus  musculaires  et  osseux  :  l'abolition  fonctionnelle  est  définitive. 
Dans  le  premier  cas ,  l'amputation  serait  une  faute  ;  on  ne  se 
résoudra  au  sacrifice  du  membre  que  s  il  est  irrémédiablement 
perdu  et  le  chirurg-ien,  avant  de  prendre  le  couteau,  devra  s'atta- 
cher à  apprécier  la  validité  restante. 

L'opération,  une  fois  résolue,  sera  pratiquée  selon  les  règles 
habituelles  et  restera  aussi  économique  que  possible  :  on  ne  remon- 
tera pas  trop  haut  sous  prétexte  de  tailler  en  tissu  absolument 
sain,  tissu  destiné  d'ailleurs  presque  fatalement  à  devenir  patho- 
logique. La  réunion  se  fait  aussi  bien  sur  les  tissus  déjà  hypertro- 
phiés pourvu  que  le  revêtement  épidermique  soit  intact  et  qu'il 
n'existe  pas  d'abcès  dans  l'épaisseur  des  lambeaux. 

A  côté  de  l'amputation,  et  pour  les  cas  où  elle  n'est  pas  indi- 
quée, se  place  un  procédé  d'exérèse  partielle  imaginé  par  Le- 

(  I  )  Sampson  Handley,  The  Lancet,  janv.  igog.lD'après  Journal  de  chirurgie,  1 909,  n»  3.) 
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moine  (i)  et  qui  a  donné  entre  ses  mains,  à  Tahiti,  des  résultats 
très  encourageants. 

Il  consiste  à  supprimer  la  plus  grande  partie  possible  des 
masses  éléphanciées  en  les  arasant  au  niveau  de  l'aponévrose 
d'enveloppe  et  en  recouvrant  les  surfaces  cruenlées  avec  des 
lambeaux  convenablement  disposés.  Nous  résumons  d'après  son 
excellent  travail,  auquel  nous  renvoyons  lelecteur,  les  règles  et  la 
technique  qu'il  a  fixées. 

Le  premier  point  est  de  vérifier  que  le  membre  est  susceptible 
de  recouvrer  ses  fonctions  s'il  les  a  perdues. 

On  doit  ensuite,  comme  pour  toute  auloplaslie,  examiner  soi- 
gneusement les  lieux,  apprécier  l'étendue  de  la  surface  cruentée 
qui  va  être  créée,  en  déduire  la  longueur  et  la  largeur  des  lam- 
beaux, choisir  pour  les  constituer  les  parties  les  plus  saines  du 
tégument,  les  agencer  par  la  pensée  et  même  les  dessiner  en  dis- 
posant le  pédicule  pour  la  meilleure  vascularisation  possible.  Ces 
dispositions  préliminaires  sont  très  importantes,  il  ne  faut  pas 
craindre  d'étudier  le  plan  de  campagne  pendant  8  ou  lo  jours  qui 
ne  seront  pas  du  temps  perdu  pour  le  patient;  on  en  profitera 
pour  remonter  son  état  général,  désinfecter  sa  peau,  assouplir 
ses  tissus  et  diminuer  le  volume  du  membre,  si  possible,  par  le 
repos  et  la  compression. 

Il  ne  sera  pas  généralement  possible  d'enlever  le  tout  en  une 
seule  séance;  on  s'attaquera  d'abord  aux  masses  les  plus  impor- 
tantes, les  mieux  pédiculées,  et,  par  des  retouches  successives 
convenablement  espacées,  on  s'efforcera  de  régulariser  le  volume 
du  membre. 

Passons  à  l'acte  opératoire  lui-même. 

Les  précautions  aseptiques  prises  le  plus  rigoureusement  pos- 
sible, le  malade  sera  endormi. 

L'hémostase  préventive  peut  être  appliquée.  Lemoine  la  rejette 
comme  illusoire  ou  dangereuse,  «  illusoire  parce  que  la  base  mal 
délimitée  des  tumeurs  se  laisse  rarement  étrangler  a  un  degré 
convenable,  dangereuse  parce  que  toutes  les  bouches  veineuses 
ouvertes  par  le  bistouri  saignent  à  la  fois  dès  que  la  bande  élas- 
tique est  desserrée  w.Si  l'opérateur  juge  cependant  bon  d'y  recou- 
rir, il  devra  poser  le  lien  constricteur  sur  la  racine  du  membre 
plutôt  que  sur  la  base  de  la  tumeur  (2). 

En  outre,  dans  le  cours  de  l'intervention,  la  section  des  tissus 
sera  prudente,  progressive,  comme  si  l' hémostase  provisoire 
ri  était  pas  faite  et  tous  les  troncs  vasculaires  visibles,  artères  et 
veines,  seront  immédiatement  pincés  ou  liés.  L'hémostase  défi- 

u)  Lemoine,  loc.  cil. 

(a)  Si  l;i  tumeur  sirgciiil  à  I.i  racine  de  la  cuisse,  on  ponrrail  enii)loyer  le  garrot  ab- 
dominal de  Mombourg',  que  nous  décrivons  plus  loin  à  i)roi)os  des  tumeurs  scrolales. 
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nitive  sera  ainsi  facilitée  et  la  perte  sanguine  réduite  au  minimum. 
Ces  vaisseaux  sont  assez  facilement  reconnus,  car  leurs  tuniques 
sont  épaissies  et  leur  lumière  reste  béante.  Les  veines  se  sont 
développées  en  nombre  et  en  volume  et  peuvent  donner  lieu  à 
une  hémorragie  importante  (i). 

Le  sérum  artificiel  simple  ou  alcoolisé  sera  injecté  pendant  toute 
la  durée  de  l'intervention  pour  lutter  contre  la  perte  du  sang-  et 
le  choc  opératoire.  La  caféine,  l'ergotine,  la  strychnine  seraient 
également  utilisées  suivant  les  indications. 

La  taille  des  lambeaux  demande  un  soin  tout  particulier. 
Lemoine  conseille  de  les  constituer  au  moyen  des  téguments  supé- 
rieurs et  inférieurs,  plus  vivaces  que  les  téguments  latéraux. 
Les  dimensions  devront  être  généreusement  calculées,  en  tenant 
compte  de  la  rétraction;  mais  il  vaut  mieux  avoir  des  lambeaux 
multiples  que  des  lambeaux  trop  longs  ou  à  pédicule  étroit,  dont 
la  vitalité  ne  serait  pas  assurée. 

On  commencera  par  disséquer  les  lambeaux  supérieur  et  infé- 


Fig.  88,  •-  I  Lambeaux  mal  taillés  ;  2  Lambeaux  bien  taillés;  —  A. tissus  sous-aponé- 
vrotiques  ;  B.  téguments;  G.  tissus  pathologiques  (d'après  Lemoine). 

rieur  en  les  conservant  larges  à  la  base,  épais,  régulièrement  tail- 
lés pour  qu'ils  viennent  s'appliquer  exactement  sur  les  surfaces 
d'exérèse  (fîg.  88).  Quand  leur  libération  paraît  suffisante,  sans 
s'attarder  à  disséquer  les  lambeaux  latéraux,  qu'il  vaut  mieux 
réserver  pour  la  fin,  on  va  d'emblée,  par  une  incision  longitudi- 
nale, à  la  recherche  parfois  laborieuse  de  l'aponévrose  d'enve- 
loppe du  membre.  La  masse  est  ensuite  détachée  successivement 
de  part  et  d'autre,  en  suivant  le  plan  de  clivage  indiqué  par  cette 
aponévrose  et  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  les  limites  fixées  laté- 
ralement pour  l'exérèse.  C'est  alors  seulement  qu'il  est  devenu 
possible  de  mesurer  exactement  l'étendue  de  la  surface  cruentée 

(i)  Par  une  communication  faite  à  la  Société  de  biologie  en  1908,  Cluiput  annonce 
que  rmjeclion  préventive  de  200  gr.  d'une  solution  de  gélatine  à  5  0/0  faite  immédia- 
tement avant  l'opération  possède  un  pouvoir  hémostatique  tel  qu'on  peut  se  dispenser 
de  lier  des  vaisseaux  du  volume  de  l'artère  utérine  par  exemple. On  coiii^oit  Ions  les  S(>r- 
vices  que  peut  rendre  une  telle  méthode  non  seulement  dans  le  traitement  de  l'élé- 
pliariliasis,  mais  encore  dans  une  foule  de  circonstances.  Mais  la  stérilisation  de  la 
.solution  devrait  être  l'objet  de  soins  S|)éciaux  pour  détruire  sûrement  les  spores  tétani- 
ques qui  existent  souvent  dans  la  gélatine  du  commerce. 
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à  recouvrir,  et  l'on  taille  les  lambeaux  latéraux  en  leur  donnant 
une  forme  et  une  dimension  convenables  pour  parer  à  Tinsuffî- 
sance  des  lambeaux  médians.  Généralement,  dit  Lemoine,  on 
arrive  à  donner  aux  lig-ncs  de  sutures  la  confîg-uration  «  d'un  x 
surbaissé  »,  plus  ou  moins  régulier. 

L'hémostase  réalisée  chemin  faisant  est  soigneusement  com- 
plétée après  enlèvement  de  la  bande  élastique  si  elle  a  été  mise 
en  place. 

A  ce  moment  aussi,  il  est  bon  de  procéder  à  une  nouvelle 
désinfection  de  la  plaie, surtout  si  l'on  a  mis  à  jour  des  abcès,  ou 
si  l'on  n'a  pas  su  préserver  les  lambeaux  des  manœuvres  violentes 
et  d'un  contact  direct  et  prolongé  avec  les  doigts. 

Enfin  on  passe  aux  sutures  pour  lesquelles  le  crin  solide,  le  fil 
métallique,  la  grosse  soie  sont  les  matériaux  d'élection  ;  encore 
la  soie  conduit-elle  trop  facilement,  dans  la  profondeur  des  tis- 
sus, les  germes  qu'elle  recueille  à  la  surface  au  moment  des  pous- 
sées de  lymphangite  presque  inévitables.  Deux  ordres  de  sutures 
seront  employés  :  points  profonds  en  U  comprenant  une  grande 
largeur  de  tissus,  afin  de  fixer  les  lambeaux  en  bonne  place  et 
de  consolider  l'hémostase  en  supprimant  les  espaces  morts;  points 
superficiels  d'affrontement  qui  assureront  une  coaptation  aussi 
exacte  que  possible. 

Large  drainage  aux  points  déclives,  car  la  transsudation 
séreuse  est  abondante.  La  quantité  de  lymphe  perdue  pendant 
l'opération  est  également  très  importante. 

Pansement  sec  compressif.  Si  l'indication  d'un  pansement 
humide  venait  à  se  manifester,  il  faudrait  en  bannir  les  antisep- 
tiques violents  et  irritants. 

Le  procédé  opératoire  que  nous  venons  de  décrire  s'applique 
aux  cas  les  plus  nombreux  où  les  tumeurs  éléphantiasiques,  sans 
être  à  proprement  parler  pédiculées,  prédominent  nettement  sur 
l'un  des  côtés  du  membre.  Si  ce  dernier  était  régulièrement  cylin- 
drique,onne  pourrait  en  réduire  le  volume  qu'en  débitant  l'hyper- 
plasie  en  «  tranche  de  melon  ».  L'opération  n'a  pas  été  tentée,  à 
notre  connaissance. 

Ces  exérèses  partielles  donnent  de  bons  résultats  immédiats, 
mais  qui  ne  se  maintiennent  pas,  d'après  Dubruel  (i),qui,8  ans 
après,  n'a  vu  qu'ian  seul  des  opérés  de  Lemoine  encore  en  bonne 
santé;  souvent  l'opération  paraîtrait  au  contraire  donner  un  coup 
de  fouet  à  l'affection.  L'intervention,  à  notre  avis,  n'est  cepen- 
dant pas  à  rejeter,  puisqu'elle  donne  au  malade  quelques  années 
de  liberté  relative;  et  puis  on  pourrait  peut-être  espérer  de 
meilleurs  résultats  éloignés  en  mettant  en  œuvre,  après  l'exé- 


(i)  DuDtiuEL,  loc,  cil. 
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rèse,  les  moyens  palliatifs  dont  nous  avons  parlé  (compression, 
hyg-iène,  etc.,  etc.)  et  qui  ne  sont  pas  inutiles  même  avec  la 
méthode  du  traitement  de  Gastellani. 

2.  Eléphantiasis  du  sein.  —  Pour  les  tumeurs  du  sein,  on 
suivra  la  technique,  assez  simple,  qui  est  employée  pour  l'exci- 
sion des  tumeurs  bénignes  ;  nous  ne  croyons  pas  avoir  à  la  dé- 
crire. Même  si  l'on  voulait  compléter  l'intervention  par  l'enlève- 
ment des  g-ang-lions  axillaires,  il  suffirait  d'appliquer  la  technique 
bien  réglée  du  curage  de  l'aisselle  pour  adénopathie  cancéreuse. 

3.  Eléphantiasis  des  organes  génitaux  de  l'homme. 
—  Le  traitement  chirurg-ical  de  l'éléphantiasis  des  organes  g"éni- 
taux  externes  consiste  à  enlever  la  plus  grande  partie  possible 
des  tissus  hypertrophiés  en  réservant  en  bon  lieu  des  lambeaux 
cutanés  ou  muqueux  propres  à  recouvrir  les  surfaces  d'exérèse. 
Quand  il  s'ag-it  du  scrotum  cette  ablation  prend  improprement  le 
nom  à'oschéotomie.  Les  opérations  sont  très  compliquées  par  la 
présence  des  cordons,  des  testicules,  de  l'urète  et  des  corps 
caverneux  qu'il  importe  de  ménag'er. 

Selon  que  la  tumeur  atteint  le  scrotum  seul,  la  verg-e  seule' ou 
à  la  fois  le  scrotum  et  la  verg-e,  la  technique  est  évidemment 
variable.  Les  procédés  applicables  dans  chacun  de  ces  cas  sont 
devenus  en  quelque  sorte  classiques.  Ils  se  différencient  surtout 
par  le  tracé  des  incisions  et  la  succession  des  temps  opératoires. 
Ils  présentent  en  revanche  un  certain  nombre  de  manoeuvres 
communes  que  nous  croyons  préférable  d'indiquer  tout  d'abord 
pour  éviter  des  redites. 

La  période  d'observation  préalable,  de  repos  et  de  traitement 
général,  sera  la  même  que  pour  l'éléphantiasis  des  membres. 

En  ce  qui  concerne  l'application  de  l'hémostase  préliminaire, 
les  auteurs  discutent  encore.  Lemoine  le  rejette  absolument,  pour 
les  raisons  précédemment  exposées.  Il  est  certain  que  le  lien 
élastique,  outre  qu'il  expose  à  l'hémorrag-ie  post-opératoire,  est 
très  gênant  pour  l'opérateur,  quelle  que  soit  la  façon  dont  il  est 
appliqué,  aussi  le  sérum  gélatiné  est-il  susceptible  de  rendre  ici 
des  services  encore  plus  précieux  que  pour  les  interventions  sur 
les  membres. 

La  bande  hémostatique  peut  être  simplement  enroulée  en  8  de 
chiffre  autour  du  pédicule  scrotal  et  de  la  taille  du  malade,  ou 
bien  appliquée  selon  le  procédé  de  Partridge  (i). 

Le  ch  irurgien  de  Calcutta  place  autour  du  ventre  du  sujet  une 
ceinture  en  cuir  garnie  de  crochets  auxquels  pendent  de  longs 
rubans  solides.  Le  sang  du  scrotum  étant  exprimé  par  élévation 
ou  compression,  les  rubans  sont  disposés  tout  autour  du  pédi- 


(i)  Roux,  Arch,  méd.  navale,  187g. 
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cule  qui  est  ensuite  étreinl  par  un  fort  tube  de  caoutchouc,  le  tube 
est  fixé  par  un  nœud,  puis  les  chefs  lil)res  des  rubans  sont  for- 
tement relevés  et  attachés  aux  crochets  de  la  ceinture.  Le  tube 
hémostatique  est  ainsi  bien  maintenu  en  place, et  ne  peut  «glisser. 

Il  serait  peut-être  possible  dans  certains  cas  d'utiliser  la  mé- 
thode de  ligature  élastique  de  l'abdomen  récemment  proposée 
par  Momburg  (i).  Après  refoulement  du  sang  contenu  dans  les 
membres  inférieurs  et  le  scrotum,  refoulement  obtenu  soit  par 
l'élévation  des  membres  et  des  bourses,  soit  par  application  de 
bandes  roulées  compressives,on  enroule  deux  ou  trois  fois  autour 
du  ventre,  fortement,  un  long-  tube  de  caoutchouc.  Ce  tube  pénè- 
tre entre  la  crête  iliaque  et  les  fausses  côtes,  en  déprimant  les 
tissus  mous,  et  arrive  bientôt  à  interrompre  le  courant  sanguin 
dans  l'aorte,  ce  que  l'on  reconnaît  à  la  disparition  du  pouls  fémo- 
ral. On  fixe  alors  le  lien  élastique  au  moyen  de  nœuds  ou  de 
pinces.  Les  bandag-es  des  membres  peuvent  être  laissés  en  place 
pour  rendre  moins  brusque  le  réaf'flux  du  sang  quand  on  relâche 
le  tube.  Le  desserrement  sera  de  préférence  progressif. 

Nous  ne  conseillons  pas  sans  réserves  l'emploi  de  ce  procédé 
hémostatique.  D'abord  la  durée  de  son  application  ne  saurait  sans 
inconvénients  g^raves  être  prolongée  au  delà  de  45  minutes. délai 
généralement  de  beaucoup  insuffisant  pour  mener  l'intervention  à 
bien.  Puis.,  la  pression  intra-abdominale  du  tube  élastique,  recon- 
nue inolïensive  pour  l'intestin,  l'uretère  et  les  vaisseaux  sanguins, 
le  serait  peut-être  moins  pour  les  vaisseaux  lymphatiques,  si  sou- 
vent ectasiés  et  amincis  chez  les  éléphanliasiques.  Le  lien  pour- 
rait être  susceptible  de  provoquer  des  déchirures  lymphatiques 
génératrices  de  chylurie,  d'hémato-chylurie  ou  d'ascite  chyleuse. 
Ces  craintes  restent  théoriques,  aucune  application  du  procédé 
n'ayant  été  faite,  à  notre  connaissance,  pour  l'éléphantiasis;  si 
l'on  voulait  l'employer,  il  serait  prudent,  croyons-nous,  de  s'as- 
surer que  les  troncs  lymphatiques  du  bassin  et  des  viscères  abdo- 
minaux ne  sont  pas  ectasiés. 

Que  l'hémostase  préventive  ait  été  réalisée  ou  non,  tous  les  vais- 
seaux seront  pincés  ou  liés  au  fur  et  à  mesure  de  leur  découverte. 

Le  patient  sera  endormi,  mais  la  chloroformisation  commencera 
le  plus  tard  possible,  quand  tous  les  préliminaires  seront  ache- 
vés; elle  prendra  fin  dès  que  les  temps  les  plus  douloureux  seront 
exécutés,  car  l'intervention  est  toujours  longue  et  il  importe  de 
ne  pas  compromettre  la  résistance  vitale  du  sujet.  On  donnera 
du  sérum  artificiel  pendant  toute  la  durée  de  l'opération. 

Le  malade  endormi  est  mis  en  position  obstétricale  ;  le  chirur- 
g-ien  se  f)Iace  entre  ses  jambes. 

La  tumeur,  transfixée  par  une  forte  tige  métallique,  est  suspen- 

(i)  MoMiJuno,  Bull,  Soc.  de  chirurgie,  Paris,  janvier  1909. 
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due  à  une  poulie  fixée  au  plafond,  on  peut  ainsi  facilement  l'a- 
baisser ou  la  soulever  selon  les  besoins.  La  manœuvre  est  deve- 
nue classique. 

Les  lambeaux  sont  dessinés  à  la  teinture  ou  mieux,  comme  le 
'  conseillent  Thiroiix  et  d'Anfreville  (i),  limités  dans  toute  leur 
étendue  par  un  trait  de  la  pointe  du  bistouri  appuyé.  Les  rap- 
ports des  parties  molles  pourraient  être,  en  effet,  profondément 
changés  si  l'on  poussait  trop  loin  l'opération  d'un  côté  avant  de 
la  commencer  de  l'autre. 

La  libération  du  cordon  et  du  testicule  est  un  des  points  les 
plus  délicats.  11  est  parfois  possible  de  déterminer  à  l'avance,  par 
la  palpation  ou  par  la  douleur  spéciale,  la  position  des  glandes 
séminales  ;  g"énéralement  cette  exploration  ne  donne  aucun  résul- 
tat à  cause  de  l'épaisseur  et  de  la  dureté  des  tissus  scrotaux,et  c'est 
un  peu  à  l'aventure  que  l'on  s'avance  vers  l'organe  au  moyen 
d'une  incision  menée  sur  le  trajet  supposé  du  cordon.  Cette  inci- 
sion doit  descendre  très  bas,  car  le  «  gubernaculum  »  off^rant 
une  résistance  plus  grande  que  les  éléments  du  cordon,  c'est  ce 
dernier  qui  s'allonge  le  plus,et  le  testicule  est  maintenu  plus  près 
du  pôle  inférieur. 

C'est  cependant  sur  le  cordon  qu'il  faut  se  guider  pour  dégager 
la  glande.  On  viendra  donc  le  reconnaître  vers  sa  partie  supé- 
rieure, là  où  il  n'est  pas  encore  trop  profond.  Lorsque  le  bistouri 
aura  largement  divisé  toute  l'épaisseur  de  la  coque  fibreuse  de  la 
tumeur,  la  main  sera  plongée  dans  le  tissu  aréolaire  plus  ou  moins 
«  succulent  »  (Lemoine)  qui  lui  fait  suite  et  en  effondrera  les 
mailles  jusqu'à  ce  que  le  funicule  ait  été  reconnu,  isolé  sur  tout 
son  pourtour  et  chargé  sur  le  doigt.  La  libération  sera  ensuite 
continuée  de  haut  en  bas  jusqu'à  ce  qu'on  ait  dépassé  le  testi- 
cule, ce  qui  n'est  pas  toujours  facile  à  apprécier,  attendu  que  le 
cordon,  laglande  et  le  ligament  scrotal  ont  sensiblement  le  même 
volume.  «  II  faut,  dit  Lemoine,  un  tact  assez  exercé  pour  donner 
avec  certitude  le  coup  de  ciseau  décisif.  »  En  cas  de  varicocèle 
lymphatique,  il  sera  avantageux  de  réduire  le  volume  du  cordon 
par  la  résection  entre  double  ligature  des  lymphatiques  dilatés. 

Le  travail  terminé  d'un  côté  doit  être  recommencé  de  l'autre. 

Si  l'on  constatait  la  dégénérescence,  un  degré  avancé  d'élé- 
phantiasis  du  testicule  ou  l'atrophie  de  l'organe,  la  castration 
serait  indiquée.  L'opération  est  alors  très  simplifiée,  surtout  si  l'on 
a  pu,  comme  chez  les  vieillards,  prévoir  cette  atrophie  avant  de 
prendre  le  bistouri. 

Dans  le  cours  de  cette  libération,  on  peut  rencontrer  une 
hydrocèle  simple  ou  chyleuse.  La  vaginale  distendue  est  alors 
ouverte  sans  danger  et  le  dégagement  du  testicule  en  est  grande- 

(i)  Tiimoux  ET  D'Ani-aEViLLE,  Presse  médicale,  ïgo&. 
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ment  facilité.  Cette  liydrocèle  subira  la  cure  radicale  soit  par  ex- 
cision, soit  de  préférence  par  retournement  et  excision  combinés. 

La  hernie  ini^uinale  crée  une  complication  beaucoup  plus  sé- 
rieuse, d'abord  du  fait  de  la  situation  anormale  des  organes  lier- 
niés,  qu'on  peut  blesser  si  l'on  n'y  songe  pas,  mais  surtout  parce 
que  l'isolement  et  la  cure  de  la  tumeur  herniaire  peuvent  allonger 
notablement  la  durée  de  l'acte  opératoire.  La  coexistence  de  la 
hernie  a  été  constatée  avec  une  fréquence  variable.  Si  les  condi- 
tions de  variété  herniaire,  de  temps  et  d'asepsie  le  permettaient, 
il  y  aurait  avantage  à  faire  la  cure  selon  les  procédés  classiques; 
dans  un  cas,  Mondon  (i)  s'est  contenté  de  dégager  le  sac,  de  le 
refouler  et  de  le  maintenir  en  fermant  l'orifice  par  des  fils  métal- 
liques traversant  la  base  des  lambeaux.  Le  résultat  a  été  bon,  on 
pourra  imiter  Mondon,  surtout  si  l'asepsie  n'a  pu  être  parfaite 
ou  si  l'on  a  rencontré  des  abcès  dans  l'épaisseur  des  tissus  élé- 
phanciés. 

L'isolement  du  pénis  demande  aussi  à  être  conduit  avec  beau- 
coup de  prudence  :  il  s'agit  de  ménager  en  bas  l'urètre,  et,  sur 
la  face  dorsale  non  seulementles  corps  caverneux,  mais  encore  les 
artères  et  la  veine  dorsales  et  les  nerfs  honteux.  Le  processus 
éléphantiasique  respecte  les  formations 'que  nous  venons  de  nom- 
mer, ainsi  que  la  face  muqueuse  du  prépuce  (2)  ;  il  intéresse  tous 
les  tissus  superficiels  de  la  verge,  y  compris  l'aponévrose  pénienne. 
Le  plan  de  clivage  existe  donc  entre  ce  fascia  et  la  tunique  albu- 
ginée,  dans  l'intervalle  où  rampent  les  éléments  du  faisceau  vas- 
culo-nerveux  qu'il  faudra  respecter  aux  environs  de  la  ligne 
médiane. 

Quant  à  l'urètre,  c'est  par  une  sonde  introduite  dans  sa 
lumière  qu'on  le  rendra  sensible  et  que  sa  blessure  sera  évitée. 
Dès  qu'on  aura  franchi  le  bulbe,  on  pourra  tailler  hardiment. 

Les  sutures  seront  exécutées  avec  beaucoup  de  soin,  selon  les  • 
principes  que  nous  avons  déjà  indiqués  :  gros  points  en  U  pour 
ramener  et  maintenir  les  lambeaux,  points  superficiels  d'affron- 
tement. 

11  s'écoule  pendant  l'opération  une  grande  quantité  de  lymphe  ; 
on  drainera  largement,  comme  précédemment,  pour  donner  issue 
à  celle  qui  continue  à  s'exsuder.  Grand  pansement  sec  compressif. 

Nous  devons  noter,  en  terminant  ces  considérations  commu- 
nes, que  les  grosses  tumeurs  à  pédicule  longuement  étiré  sont 
souvent  plus  faciles  à  opérer  que  des  tumeurs  plus  petites  moins 
bien  étranglées.  En  outre,  le  collet  des  premières  est  recouvert 

(1)  Mondon,  Arch.  de  inéd.  navale,  1892. 

(2)  Nous  verrons  ])lu.s  loin  l'imijorlancc  de  celle  intégrité  de  la  niuqueusc  prépuUalc 
pour  la  icslauralion  auLop!aslif]^ue.  Mallieureusomcnt,  elle  a  clé  souvent  conipièlenienl 
délruilc  par  une  circoncision  rituelle  antérieure,  notamment  chez  les  peuples  musul- 
mans. 
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par  des  téguments  attirés  des  rég'ions  voisines,  moins  malades  et 
capables  de  faire  de  meilleurs  lambeaux. 

Passons  maintenant  à  la  description  des  procédés  opératoires, 
au  sujet  des(juels  nous  ferons  encore  une  remarque  d'ordre  géné- 
ral :  c'est  qu'il  faut  ne  les  considérer  que  comme  dos  schémas  sus- 
ceptibles de  subir  des  modifications  selon  les  cas  particuliers.  En 
matière  d'autoplastie,  selon  le  mot  de  Guyon,  le  chirurg-ien  doit 
être  inventeur.  Pour  le  traitement  de  l'éléphantiasis,  il  devra  tout 
au  moins  faire  preuve  d'initiative  et  savoir  prendre  les  téguments 
de  couverture  là  où  ils  sont  les  plus  souples  et  les  plus  sains. 

Roton  (i)  a  eu  recours  une  fois  à  la  peau  du  périnée  pour  en 
constituer  un  lambeau  postérieur  en  forme  de  poche  avec  lequel 
il  a  pu  rhabiller  les  testicules  et  même  la  verge.  Dans  une  autre 
circonstance,  Lemoine,  ne  pouvant  reconstituer  le  scrotum,  a 
logé  les  testicules  à  la  base  du  fourreau  pénien.  Nous  pourrions 
multiplier  les  variantes  de  cette  nature. 

a)  Eléphantiasis  du  scrotum  seul.  —  Cette  forme  est  justicia- 
ble du  procédé  de  Larrey-Ali-bey  (fig.  89,  I)  : 

1°  Les  incisions  partant  de  l'angle  pénien-scrotal  se  dirigent 
obliquement  de  chaque  côté  en  bas  et  en  dehors,  puis  en 
arrière  et  en  dedans,  pour  se  réunir  sur  le  raphé  périnéal  à 
une  distance  variable  en  avant  de  l'anus.  Ces  incisions  délimitent 
deux  lambeaux  latéraux,  dont  la  dissection  est  poussée  plus  ou 
moins  loin  ; 

2°  Les  tractus  génitaux  sont  recherchés  et  dégagés  avec  une 
facilité  variable,  enveloppés  dans  des  compresses  et  relevés; 

3°  La  dissection  des  lambeaux  est  poursuivie,  la  tumeur  séparée 
de  l'urètre  et  du  plancher  périnéal  ; 

4°  L'hémostase  progressive  ayant  été  réalisée,  il  ne  reste  plus 
qu'à  suturer  les  lambeaux  par-dessus  les  testicules  remis  en  place. 

Les  auteurs  de  la  méthode  opéraient  par  transfixion,  surtout  si 
les  testicules  pouvaient  être  sentis  et  refoulés  contre  les  anneaux. 
Nous  conseillons  d'agir  plutôt  par  dissection,  dans  tous  les  cas. 

Dans  une  variantedue  àSaboïa  (2)  (fig.  89, 11)  les  incisions  par- 
tent de  l'anneau  inguinal  et  permettent  de  découvrir  les  cordons 
avecmoinsde  danger. Onseréserve, en  outre, àla  base  delà  verge, 
un  petit  lambeau  triangulaire  qui  garantit  mieux  la  mobilité 
ultérieure  de  l'organe  viril,  surtout  si  l'on  a  soin  de  pratiquer  les 
sutures  en  relevant  fortement  la  verge  en  haut.  Le  procédé  de 
Saboïa  nous  paraîtrait  avantageux  aussi  dans  les  cas  où  le  pénis 
est  plus  ou  moins  «  avalé  »  par  la  tumeur  scrotale  dont  il  peut 
cependant  être  dégagé  par  traction  :  le  lambeau  triangulaire  faci- 
literait alors  la  réfection  de  la  base  du  fourreau. 


(  1)  Thèse  de  Blandin. 

(a)  MAnyuKS,  Presse  médicale,  igoS. 
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b)  Eléphantiasis  de  la  verge  seule.—  Les  observations  de  cette 
forme  sont  assez  rares  et  nous  ne  croyons  pas  qu'aucun  procédé 
opératoire  ait  été  décrit. 

Tenant  compte  des  lésions  anatorao-pathologiques  que  nous 


I  n 

ig.  89.  —  Schéma  du  procédé  Larrey-Ali-bey. 

avons  déjà  signalées,  nous  pensons  que  l'opérateur  devrait  en 
pareil  cas  se  débarrasser  de  tout  le  tégument  pénien,en  conservant 
soigneusement  la  muqueuse  du  prépuce  allongée, mais  nonhyper- 
plasiée,et  qui,  retournée  en  doigt  de  gant  sur  la  verge,  la  recou- 
vrira parfois  presque  en  entier. 

A  défaut  de  cette  muqueuse,  ou  pour  suppléer  à  son  insuffi- 
sance, on  aura  recours  à  des  lambeaux  cutanés  taillés  et  rabattus 
selon  les  règles  générales  de  la  chirurgie  autoplastique. 

c)  Eléphantiasis  du  scrotum  et  de  la  verge.  —  a)  Procédé  de 

Larrey. —  Le  procédé  «  aplastique»  de 
Larrey-Ali-bey,  dans  lequel  le  fourreau 
de  la  verge  n'est  pas  reconstitué,  est  un 
mauvais  procédé  de  nécessité  sur  lequel 
nous  n'insisterons  pas.  On  taille  seu- 
lement deux  lambeaux  latéraux,  comme 
dans  le  cas  où  le  scrotum  est  seul  atteint. 

6)  Procédé  de  Delpegh-Ali-bey.  — 
Le  procédé  «  anaplastique  »  de  Delpech- 
Fig-.  go.  —  Schéma  du  pro.     Ali-bey  réserve  3  lambeaux  :  un  anté- 
cédéDeipech-AH-bey.  ^^-^^^^  médian,  pour  la  verge,  deux  la- 

téraux pour  la  reconstitution  du  scrotum. 

1°  Les  incisions  qui  délimitent  ces  différents  lambeaux  ont  leur 
origine  au  voisinage  de  l'orifice  inguinal,  les  lambeaux  latéraux 
sont  d'abord  et  successivement  taillés  et  disséqués  (fig.  90/.  /.); 

2°  Une  longue  incision  est  faite  de  chaque  côté  {t,  t),  sur  le 
trajet  des  cordons;  les  testicules  sont  dégagés  et  relevés  sur  l'ab- 
domen ; 
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3°  La  partie  libre  du  lambeau  pénien  devant  affleurer  la  base 
du  gland,  le  tunnel  plus  ou  moins  profond  au  fond  duquel  se 
trouve  ce  g-land  est  incisé  sur  la  ligne  médiane  antérieure  (y), puis 
une  incision  transversale  horizontale  (/>)  réunit  les  bords  internes 
des  lambeaux  latéraux; 

4°  Une  sonde  étant  introduite  dans  le  canal  uréthral,  le  gland 
est  saisi,  attiré  en  haut  pour  libérer  progressivement  l'urètre  et 
la  face  inférieure  des  corps  caverneux.  Le  lambeau  pénien  tend 
à  suivre  ce  mouvement  d'attraction,  on  favorise  cette  tendance 
en  mobilisant  sa  face  profonde  dans  la  mesure  nécessaire.  Une 
fois  l'urètre  libre,  la  masse  néoplasique  est  rapidement  détachée  ; 

5°  L'hémostase  parachevée,  on  procède  aux  sutures  en  com- 
mençant par  la  verge.  Le  bord  libre  du  lambeau  pénien  est  réuni 
à  la  section  préputiale,  les  deux  côtés  suturés  à  eux-mêmes  sur 
la  ligne  médiane  inférieure  du  pénis.  Les  lambeaux  latéraux  sont 
adossés  l'un  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane  du  scrotum  et  rattachés, 
sur  les  côtés,  à  la  base  du  lambeau  pénien. 

-()  Procédé  de  Lemoine.  —  Les  incisions  de  Lemoine  et  les 
temps  opératoires  se  rapprochent  très  sensiblement  de  l'opération 
précédente.  Ce  qui  constitue  l'originalité  et  ce  qui  fait  la  valeur 
du  procédé  de  notre  camarade, c'est  la  conservation  delà  doublure 
muqueuse  du  prépuce  qui,  après  dissection,  est  retournée  en  doigt 
degant  sur  les  corps  caverneux  dépouillés  et  qui  leur  constitueune 
enveloppe  plus  souple  et  plus  élégante  que  le  tégument  cutané. 

Pour  la  conservation  de  cette  muqueuse,  une  incision  circulaire 
(c)  est  faite  dans  le  tunnel  un  peu  au-dessusde  l'orifice  par  lequel 
s'effectue  la  miction,  et  l'incision  ((/)  est  arrêtée  en  profondeur 
avant  d'avoir  intéressé  le  chorion  de  la  muqueuse;  puis,  le  doigt 
introduit  dans  le  tunnel,  la  dissection  du  manchon  est  poursuivie 
avec  soin  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière. 

On  suppléerait,  bien  entendu,  à  l'insuffisance  de  longueur  du 
prépuce  par  la  conservation  d'un  lambeau  cutané  dont  l'applica- 
tion et  la  suture  seront  toujours  très  facilitées  par  la  présence  de 
l'étui  préputial. 

Roton  a  fait  de  ce  procédé  deux  belles  applications  relatées 
dans  la  thèse  de  Blandin  déjà  citée. 

4.  Eléphantiasis  des  organes  génitaux  de  la  femme. 
—  C'est  le  plus  souvent  de  l'éléphantiasis  des  grandes  lèvres 
qu'il  s'agit,  les  hypertrophies  des  petites  lèvres  et  du  clitoris  sont 
exceptionnelles. 

Les  précautions  préliminaires  que  nous  avons  déjà  mentionnées 
seront  évidemment  appliquées. 

L'opération  est  beaucoup  plus  simple  que  chez  l'homme,  car  il 
n'y  a  aucun  organe  à  ménager;  la  blessure  de  la  racine  clitori- 
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dieiine  serait  sans  iniporlaiice.Le  chirurgien  songera  simplement 
à  la  possibilité  d'une  hernie  coexistante. 

Lé  pédicule  de  la  tumeur  sera  cerné  le  plus  haut  possible  par 
deux  incisions  verticales  convexes  en  avant,  circonscrivant  deux 
lambeaux  semi-lunaires;  l'externe  se  trouve  formé  par  la  peau 
plusoumoins  altérée  de  lagrande  lèvre,  l'interne  par  lamuqueuse 
généralement  assez  saine.  Le  lambeau  interne  sera  donc  presque 
toujours  prédominant  et  parfois  unique.  La  taille  des  lambeaux 
est  rapidement  poursuivie  jusqu'au  voisinage  de  la  branche  ischio- 
pubienue  et  la  masse  est  détachée. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  l'hémostase  et  les  sutures  selon  la 
technique  précédemment  indiquée. 


AUTRES  MIGROFILAIRES 

PAR  LEBŒUF 

MICROFILARIA  DIURNA 

SYNONYMES.  —  Filaria  sangiiinis  hominis  major  (Manson, 
1891),  Filaria  ôo^r^/ru  (Brumpt,  1908). 

Manson  avait  donné  la  première  de  ces  appellations  à  cette  mi- 
crofilairepar  opposition  acvecXdL  Micro  filaria  perstans,  qu'il  avait 
nommée  Filaria  sanguinis  minor.  Il  avait  trouvé  ces  deux  em- 
bryons associés  dans  le  sang  de  deux  nègres,  dont  l'un  venait  du 
Vieux-Calabar  et  l'autre  du  Congo. 

DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE.  —  La  M.  diurna  se  rencontre 
seulement  en  Afrique  et,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  sa 
répartition  est  très  voisine  de  celle  de  M.  perstans,  avec  qui  elle 
est  très  souvent  associée  dans  le  sang  des  fîlariens.  Elle  se  ren- 
contre sur  toute  la  côte  occidentale  d'Afrique,  du  Sénégal  à  Ben- 
guela  (Angola).  Elle  pénètre  aussi  dans  l'Hinterland,  mais  sa 
répartition  dans  ce  sens  est  loin  d'être  connue. 

Christy  l'a  trouvée  au  nord  du  lac  Victoria  ;  Manson  a  vu  plu- 
sieurs cas  contractés  par  des  Européens  dans  le  Haut-Congo  près 
des  cataractes  de  Stanley;  Brumpt  relate  sa  présence  à  Kassai,  i\ 
900  kilomètres  de  la  côte,  sur  l'un  des  principaux  aflluents  du 
Congo;  j'ai  pu  moi-même  constater  la  présence  de  cet  embryon 
sur  toute  la  rive  gauche  du  Congo  et  de  l'Oubanghi,  depuis  Braz- 
zaville jusqu'à  Fort-de-Possel  ^embouchure  de  la  Kémo).  Elle  a 
été  observée  deux  fois  par  Cook  dans  l'Ouganda. 

MORPHOLOGIE.  —  Au  premier  abord,  elle  se  rapproche  très 
sensiblement  de  M.  bancrofti.  Ses  dimensions  moyennes  à  l'étal 
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frais  sonl  de  3oo  à  35o  [>.  de  Jong,  sur  8  \).  de  diamètre  (Manson 
donne  298  [i.  sur  7,5  \).,  mais  sans  spécifier  s'il  s'agit  de  spéci- 
mens vivants  ou  desséchés);  elle  présente  une  gaine,  une  extré- 
mité postérieure  effilée.  En  ce  qui  concerne  les  mouvemenis  de 
cet  embryon,  nous  renverrons  le  lecteur  à  ce  que  nous  avons 
précédemment  exposé  au  sujet  de  M.  bancrojïi.  La  gaine  semble 
plus  mince,  plus  délicate  que  celle  de  cette  dernière  ;  parfois,  assez 
rarement  il  est  vrai,  elle  s'adapte  exactement  en  longueur  au  corps 
de  l'animal  et  paraît  faire  défaut.  Quelquefois  aussi  le  corps  peut 
être  plus  long  que  cette  membrane;  il  en  résulte  que  la  partie 
postérieure  de  la  queue  de  la  microfilaire  peut  se  trouver  rabattue 
sur  elle-même  :  dans  ce  cas,  à  un  faible  grossissement,  l'extré- 


Fig;.  91. —  Microfilaria  diiirna.  Coloration  hémaléinc-éosine. —  Gr.  600  diam.  environ. 


mité  caudale  paraît  émoussée.  Les  taches  affectent,  en  somme,  la 
même  disposition  que  chez  M.  bancrofti.  La  coloration  vitale  y 
met  en  évidence  des  cellules-mères  de  la  sous-cuticule,  une  cellule 
excrétrice  et  un  pore  excréteur,  ainsi  que  quatre  cellules  génitales 
avec  un  pore  génital. 

Les  procédés  d'examen  sont  exactement  les  mêmes  que  pour 
cette  dernière.  A  l'état  frais  et  sans  coloration,  il  est  pratiquement 
impossible  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  M.  bancrofti 
et  M.  diurna.  Manson  et  surtout  Fûlleborn  insistent  beaucoup 
sur  les  différences  que  présentent  les  embryons  après  coloration. 
La  M.  bancrojii  est  ordinairement  disposée  en  courbes  gracieu- 
ses, telles  qu'en  pourrait  tracer  un  habile  calligraphe  (Manson); 
autrement  dit,  elle  présente  l'aspect  d'un  copeau  métallique  à 
courbures  élégantes  ;  M.  diurna,  au  contraire,  présente  des  cour- 
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bures  brusques  et  rappellerait  plutôt  un  bâton  brisé  en  fragments. 
Un  autre  caractère  d'une  certaine  valeur  consiste  en  ce  que  les 
noyaux  de  la  colonne  cellulaire  sont  en  général  plus  gros  et  plus 
fortement  colorés  chez  M.  diurna.  La  gaîne  de  cette  dernière, 
par  contre,  est  moins  facilement  colorable  que  celle  de  M.  ban- 
crofti.  Mais  le  vrai  moyen  de  diagnostiquer  l'un  de  l'autre  les 
embryons  réside  dans  l'emploi  de  la  coloration  vitale  au  rouge 
neutre  ou  au  bleu  azur  II.  Cette  méthode,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu,  met  admirablement  en  évidence  chez  M.  bancrojti  le  «  corps 
interne  »  un  peu  en  arrière  du  milieu  du  corps.  Chez  M.  diurna, 
rien  de  tel  ne  se  produit  :  la  place  occupée  par  le  «  central  vis- 


Fig.  92.  —  Attitudes  :  A  de  Microfilavia  bancrofli,  B  de  Micvofilaria  diurna  (d'après 

Manson). 

eus  »  de  Manson  dans  l'embryon  de  Bancroft  ne  présente  chez 
elle  aucun  organe  qui  puisse  lui  être  comparé. 

Nous  rapporterons  ici,  sans  d'ailleurs  vouloir  le  moins  du  monde 
,  en  faire  un  caractère  spécifique  de  M.  diurna,  un  fait  que  nous 
avons  observé  au  Congo  français,  le  D""  Gustave  Martin  et  moi, 
au  cours  de  nos  centrifugations  de  sang  pour  la  recherche  des 
trypanosomes.  Nous  opérions  trois  centrifugations  successives  et 
nous  avons  constaté  que  la  presque  totalité  des  microfilaires  se 
rencontrait  dans  le  sédiment  de  la  deuxième  centrifugation.  Nous 
avons  vu  très  fréquemment,  dans  ce  deuxième  sédiment, de  véri- 
tables rosaces  de  microhlaires,  rosaces  qui  acquièrent  la  valeur  de 
véritables  rosaces  d'agglutination,  les  embryons  s'y  trouvent  réu- 
nis par  leurs  extrémités  postérieures  (effilées).  —  Il  est  à  présu- 
mer que  si  nous  avions  centrifugé  du  sang  renfermant  de  nom- 
breuses M.  bancroflij  nous  aurions  aussi  observé  le  même  phé- 
nomène. 

PÉRIODICITÉ.  —  Le  caractère  le  plus  frappant  de  M.  diurna 
est  sa  périodicité.  Commençant  à  faire  son  apparition  dans  le 
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sang- péri|)liérique  vers  9  heures  du  malin,  elle  y  atteint  son  maxi- 
mum de  fréquence  de  i  à  2  heures  de  l'après-midi,  puis  décroît 
progressivemenl  de  nombre,  pour  disparaître  entre  8  et  lo  heures 
du  soir.  —  Aunett,  Dutton  et  Elliott  ont  nié  l'individualité  de 
cet  embryon  en  se  basant  sur  le  peu  de  différences  morphologi- 
ques qu'il  présente  avec  M.  bancrofti  et  sur  ce  que  la  périodicité 
ne  leur  paraissait  pas  constante.  Ils  la  considèrent  comme  une 
M.  bancrofti  modifiée  par  les  habitudes  des  indig^ènes. 

Il  convient  de  remarquer  tout  d'abord  que,  depuis  les  travaux 
de  ces  auteurs,  l'emploi  de  la  coloration  vitale  a  permis  de  recon- 
naître des  différences  capitales  de  structure  entre  les  deux  em- 
bryons. —  Ils  exig-ent  ensuite,  en  ce  qui  concerne  la  périodicité 


Fig.  f)3.  —  Agglutination  de  Microfilaria  diiirna,  coloration  hcmatéine-éosine.  —  Gr.  = 

35o  diamètres  environ. 

de  M.  diurna,  une  fixité  et  une  précision  que  personne,  et  pas 
même  eux,  n'a  exigées  de  Af.  6anc/'o/Kt.  D'autre  part,  ils  signalent 
avoir  observé  chez  certains  de  leurs  sujets  deux  maxima  dans  les 
24  heures;  il  semble,  dans  ces  conditions,  bien  plus  naturel  de 
conclure  à  la  présence  de  M.  diurna  et  de  M,  bancrofti  chez  le 
même  individu.  —  D'ailleurs,  pour  Manson,  la  périodicité  est 
encore  plus  caractéristique  dans  le  cas  de  31.  diurna  que  dans 
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celui  de  M.  bancrojli;  il  fit  en  efïet,  et  cela  pendant  un  laps  de 
temps  considérable,  dormir  le  jour  ot  rester  éveillé  la  nuit,  un 
individu  porteur  de  M.  diiirna;  il  continua  néanmoins  à  observer 
de  nombreux  embryons  dans  le  sang^  périphérique  pendant  le 
jour,  alors  que  la  nuit  on  n'en  trouvait  que  très  rarement. 

EVOLUTION.  —  On  ne  sait  rien  de  précis  sur  l'évolution  de  cet 
embryon  et,  à  ce  sujet,  nous  en  sommes  réduits  aux  hypothèses. 
Comme  on  le  trouve  dans  le  sang-  périphérique,  il  semble  assez 
log-ique  d'en  conclure  qu'il  doit  y  être  repris,  ainsi  que  cela  se 
produit  pour  M.  bancrofti,  par  un  insecte  piqucur  et  que,  en 
raison  de  la  périodicité  de  la  microfilaire,  cet  insecte  doit  avoir 
des  habitudes  diurnes.  Manson  avait  autrefois  émis  l'idée  que  la 
forme  embryonnaire  pourrait  être  reprise  par  les  «  mouches  de 
palétuvier  »  où  elle  évoluerait.  —  Annett,  Dutton  et  Elliott  ont 
observé  que  Pyretophorus  costalis  transmettait  71/.  bancrojti 
non  M'  diurna  :  ils  en  conclurent  (ce  qui,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer Manson,  est  en  contradiction  avec  leur  théorie  de  l'identité 
des  2  filaires)  que  cette  dernière  pourrait  avoir  un  moustique 
diurne  comme  second  hôte.  Brumpt,  au  Congo,  a  disséqué  de 
nombreux  Culicinœ,  Anophelinœ  et  Glossinœ  sans  jamais  y  ren- 
contrer de  formes  de  développement  de  l'embryon.  Manson  émet 
l'hypothèse  que  les  taons  pourraient  jouer  un  rôle  important 
(genres  Tabanus,  Hœmatopota,  Pangonia  et  Chrysops);  il  serait 
aussi  porté  à  incriminer  les  glossines  et  les  stomoxes. —  D'après 
Sambon,  il  faudrait  étudier  :  Tabanus  fasciatus,  Tabanus  dimi- 
diatuSj  Glossina palpalis^  Glossina  longipalpis. 

Cette  filaire  vit  certainement  pendant  fort  longtemps,  car 
Brumpt  Ta  retrouvée  chez  un  individu  qui  avait  quitté  depuis 
5  ans  les  zones  d'endémicité. 

RAPPORTS  AVEC  F.  LOA.  —  La  tendance  actuelle  est  que 
M.  diurna  représente 'la  forme  embryonnaire  d'une  filaire  vivant 
dans  le  tissu  conjonctif  de  l'homme  et  fort  anciennement  connue 
(depuis  plus  de  3oo  ans),  Filaria  loa.  —  C'est  en  1891  que  Man- 
son, le  premier,  supposa  les  relations  qui  pouvaient  exister  entre 
les  deux  organismes.  Le  premier  argument  invoqué  par  les  par- 
tisans de  cette  hypothèse  est  que,  dans  les  cas,  rares  d'ailleurs, 
où  l'on  a  trouvé  des  embryons  dans  le  sang  d'individus  porteurs 
de  F.  loa,  c'est  M.  diurna  quia  été  rencontrée.  D'autre  part, 
chez  les  sujets  infectes  de  M.  diurna,  où  l'on  a  cherché  la  forme 
adulte  de  cette  microfilaire  (Proust,  Henley,  Brumpt,  Wurtz, 
Penel,  Kew,  Manson),  c'est  F.  loa  qui  a  été  observée.  Enfin  les 
aires  de  distribution  géographique  des  deux  parasites  concordent 
exactement  et  on  n'a  pu  encore  déceler  aucun  caractère  différen- 
tiel entre  M.  diurna  et  les  embryons  trouvés  chez  F.  loa. 

A  ces  considérations  on  pouvait  objecter,  et  on  n'a  pas  manqué 
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de  le  faire,  que.  tous  les  individus  infectés  de  M.  diurna  n'élaienl 
pas  porteurs  de  F.  loa.  De  fait,  j'ai  observé  au  Congo  français 
un  g-rand  nombre  d'indigènes  atteints  de  M.  diiirna  sans  avoir 
vu  F.  loa  manifester  chez  aucun  d'eux  sa  présence.  Les  partisans 
de  la  relation  répliquent  que  l'autopsie  n'a  pas  été  faite  dans 
tous  les  cas  et  que  F.  loa  peut  très  bien  exister  dans  le  tissu  con- 
jonctif  profond,  sans  jamais  venir  émigrer  dans  le  tissu  conjonc- 
tif  périphérique. 

On  s'est  aussi  demandé  pourquoi  tout  porteur  de  F.  loa  n'est 
pas  toujours  infecté  de  M.  diurna.  Les  uns  ont  répondu  qu'il 
fallait,  pour  infecter  le  sang-,  un  minimum  d'adultes  qui  n'était 
pas  atteint  lors  de  l'examen  des  sujets  chez  lesquels  on  n'avait 
pas  rencontré  de  M.  diurna;  d'autres,  Manson  à  leur  tête,  que 
la  femelle  g-ravide  dépose  ses  embryons  'seulement  après  avoir 
atteint  «  tel  tissu  ou  tel  organe  d'où  ils  puissent  être  lancés  dans 
la  circulation  sanguine  ».  Telles  sont  les  pièces  du  débat.  Elles 
semblent  jusqu'à  un  certain  point  démontrer  que  M.  diurna  est 
la  forme  embryonnaire  de  F.  loa;  néanmoins  la  question  est  en- 
core à  l'étude.  Il  est  évident  que  le  jour  où  un  nombre  suffisam- 
ment probant  d'autopsies  aurait  nettement  démontré  le  fait,  le 
terme  de  M.  diurna  devrait  disparaître  de  la  nomenclature  pour 
faire  place  à  celui  de  M.  loa,  déjà  proposé  par  P.  Manson. 

Récemment,  Low qui,  comme  Manson,  est  convaincu  des  rela- 
tions génétiques  de  F.  loa  et  de  M.  diurna,  a  bien  montré  que 
les  embryons  de  F.  loa,  tels  qu'ils  s'échappent  de  l'utérus,  ont 
tous  les  caractères  de  M.  diurna.  L'argument  est  évidemment 
des  plus  probants. 

FILARIA  PERSTANS.  Manson  1891. 

SYNONYMES.  —  Filaria  sanguinis  hominis  minor  (Manson, 
1891).  —  F.  sanguinis  hominis  perstans  (Manson,  i8gi).  — 
Filaria  ozzardi,  variété  tronquée  (Manson,  1897). 

La  M.  perstans  fut,  comme  nous  l'avons  vu  dans  le  paragraphe 
précédent,  trouvée  dans  le  sang  d'indigènes  originaires  du  Congo 
par  P.  Manson,  qui  lui  donna  successivement  les  deux  premières 
des  appellations  énumérées  ci-dessus  et  finalement  celle  de  pers- 
tans. 

DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE.  —  Elle  existe  dans  une  grande 
partie  du  conlincut  africain  ;  elle  y  est  très  commune  sur  la 
cote  occidentale  et  dans  le  bassin  du  Congo, où  une  forte  propor- 
tion de  la  population  est  atteinte.  Elle  a  été  rencontrée  fréquem- 
ment dans  l'Ouganda  par  Cook.Hodge  et  Low;  ce  dernier,  dans 
certains  districts, Ta  observée  sur  90  0/0  des  indigènes.  Daniels 
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l'a  vue  chez  un  indigène  de  la  rive  orientale  du  lac  Nyassa. 
Christy  l'a  retrouvée  au  lac  Victoria  et  aurait  remarqué  que  sa 
présence  coïncidait  avec  celle  des  plantations  de  bananiers.  On 
l'a  signalée  en  Guyane  anglaise.  —  En  1908,  Sergent  et  Folev  ont. 
constaté  dans  le  sang-  d'un  indigène  de  l'Oraniela  présence  d'une 
microlilaire  présentant  tous  les  caractères  de  M.  peislans. 


MICROFILARIA  P  ERS  TANS 

A  l'état  frais, c'est  un  petit  org-anisnie  vermiforme,  transparent, 
moins  réfringent  que  les  deux  embryons  précédemment  étudiés, 
extrêmement  actif.  11  mesure  en  moyenne  200  de  long  sur  5  \).  de 
diamètre;  il  convient  de  remarquer  que  ces  dimensions  présentent 
d'assez  notables  écarts, car  cet  embryon  s'allong-e  et  se  rétracte  avec 
une  même  facilité, présentant  ainsi,  en  ce  qui  concerne  sa  longueur, 
une  sorte  de  pléomorphisme.  L'extrémité  antérieure,  très  facile- 
ment rétractile,montre  à  un  fort  grossissement  un  petit  dard  animé 
d'un  rapide  mouvement  de  propulsion  et  de  rélropulsion.  —  Van 
Campenhout  et  Low  décrivent  un  prépuce  à  crochets;  mais,  d'a- 
près Manson,  pareille  disposition  ne  peut  être  mise  en  évidence.  Je 

ne  l'ai  pas  observée  au  Congo 
français  sur  de  nom^jreux 
échantillons  de  M.  perslans. 
Le  corps  s'effile  dans  ses  deux 
tiers  postérieurs  jusqu'à  l'ex- 
trémité caudale,  qui  est  tron- 
quée et  brusquement  arron- 
die ;  cette  disposition  est 
absolument  caractéristique. 

.    — Enfin,  autre  signe  dislinc- 
Fie:.  oA.  —  Aiicr'ofilai^ia  perstans.  Coloration   .„   .  ,      ,        ,  i 

hémaLéine-éosinè.— Gr.  =  600  diamètres  en- tli    important,  cet  embryon 

v'.ron-     ,  ,  ,.  .,       .     „  .    ne  possède  pas  de  gaîne.  Il 

I.  lacune  cephahque;  2.  première  tache  ;  d.  ta-  ^ 

che  en  V;  4-  tache  caudale.  en  rcsulte  unc  extrême  viva- 

cité du  parasite, qui  se  replie 
rapidement  sur  lui-même  en  exécutant  les  contorsions  les  plus 
compliquées.  D'après  Manson, l'animal  entreprendrait  de  longues 
excursions  dans  les  préparations  fraîches  de  sang  entre  lame 
et  lamelle,  il  s'échapperait  fréquemment  du  champ  du  micros- 
cope ;  pour  Van  Campenhout,  au  contraire,  il  n'en  sortirait 
jamais.  Cette  dernière  manière  de  voir  est  plus  en  conformité  avec 
ce  que  j'ai  été  à  même  d'observer  au  Cong-o  ;  la  M.  perstans 
frétillait  presque  sur  place  avec  une  très  g-rande  activité,  mais  ne 
sortait  pas  du  champ  du  microscope  à  un  g-rossissement  de 
i5o  diamètres. 

Dans  les  spécimens  colorés,  on  observe  une  cuticule  finement 


MICROFILARIA  PERSTANS 


417 


striée  avec  une  série  de  noyaux  sous-jacents  à  la  cuticule.  Par 
la  coloration  vitale,  on  décèle  un  pore  excréteur  et  à  son  voisinage 
une  cellule,  probablement  excrétrice,  quoique  Rodenvvaldt  n'ait 
pu  saisir  encore  ses  connexions  exactes  avec  le  pore  excréteur. 
Le  corps  est  formé  d'une  colonne  de  cellules  à  noyaux  allongés 
suivant  son  axe  et  présente  à  sa  partie  antérieure  une  ébauche 
de  canal  central.  Le  dernier  noyau  de  la  colonne, plus  volumineux 
que  les  autres,  ason  grand  axe  dirigé  transversalement. La  colonne 
de  noyaux  présente  un  certain  nombre  d'interruptions  détermi- 
nant des  espaces  clairs  ou  taches.  Outre  une  première  lacune  à 
l'extrémité  céphalique,  on  observe  trois  autres  taches  :  une  pre- 
mière est  située  environ  au  i/4  antérieur  du  corps, une  deuxième, 
la  plus  importante  (tache  en  V  de  Manson),  à  peu  près  à  l'union 
du  i/3  antérieur  et  du  i/3  moyen,  enfin  une  troisième, dite  tache 
caudale,  aux  3/4  postérieurs.  Pour  Manson,  il  n'y  aurait  pas  de 
lacune  caudale  bien  marquée;  cependant  je  l'ai  vue  très  nettement 
sur  la  grande  majorité  des  spécimens  que  j'ai  étudiés  :  souvent 
même  elle  était  plus  importante  que  la  première  lacune  qui  peut 
se  réduire  à  une  simple  bande  transversale. 

Quelques  auteurs  ont  décrit  une  grande  et  une  petite  variété  de 
la  M .  perstans.  Firket,  en  iSgS,  sur  des  nègres  provenant  du 
Congo  belge,  a  observé  un  «  type  long  »  de  160  à  180  (j,  et  un 
«  type  court  »,  mesurant  de  go  à  100  jj..  —  Van  Campenhout,  à 
Léopoldville  (Congo  belge),  Hodges,  dans  l'Ouganda,  ont  fait  des 
observations  analogues.  Brumpt  rapporte  avoir  observé  la  petite 
variété  i  fois  sur  10.  Il  semble  bien  difficile  que  la  propriété  de 
cet  embryon  de  s'allonger  et  de  se  rétracter  puisse  produire  de  pa- 
reils écarts  dans  la  mesure  de  sa  longueur.  Doit-on  les  considérer 
simplement  comme  des  variations  individuelles?  S'agit-il  d'indi- 
vidus à  des  âges  différents  ou  d'individus  spéciaux  à  type  court? 
Faut-il  y  voir,  comme  Manson,  des  variations  dans  le  degré  de 
relâchement  ou  de  rétraction  qui  précède  la  mort?  On  ne  saurait 
se  prononcer. 

PÉRIODICITÉ.  — La  M. perstans  ne  présente  pasdepériodicité. 
Elle  se  montre  dans  le  sang  périphérique  également  à  toute  heure 
du  jour  et  de  la  nuit.  Il  peut  arriver  que  les  embryons  se  rencon- 
trent en  grand  nombre  sur  une  lame,  mais,  en  général,  les  échan- 
tillons contenus  dans  une  préparation  sont  plus  rares  que  pour 
M.  diiirna  ou  M.  bancro/'U .Le  sang  périphérique  ne  paraît  d'ail- 
leurs pas  être  leur  habitat  de  choix  :  de  deux  autopsies  de  Low, 
pratiquées  l'une  à  2  heures,  l'autre  à  6  heures  de  l'après-midi,  il 
semble  que  l'on  puisse  conclure  qu'ils  se  rencontrent  surtout  dans 
les  poumons,  le  cœur,  l'aorte  et  les  gros  vaisseaux,  très  rarement 
dans  le  foie  et  le  pancréas.  On  n'a  pu  les  rencontrer  dans  la  rate. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître,  sur  la  côlc 
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occidentale  d'Afrique,  son  association  fréquente  avec  M.  diurna 
et  iV.  bducrofli. 

ÉVOLUTION.  —  Nous  ne  possédons  aucune  donnée  précise  à 
ce  sujet. —  Hodges  n'a  pas  observé  de  formes  de  dévelop[)emciit 
chez  Panoplites  ajricanus,  Theobald,  Slegomyia  fascidta,  — 
Stegomi/ia  siigens,  —  Anophèles  paludis,  Lœw,  —  Pijrelopho- 
riis  costalis ;  Lœw  a  rencontré  une  fois  deux  larves  arrivé(;s  au 
stade  «  saucisse  »  dans  les  muscles  thoraciques  de  Tœnioi  hijn- 
chus  fuscopennatus  pris  à  l'état  de  larve  et  mis  à  piquer,  une  fois 
son  développement  achevé,  sur  un  individu  infecté.  Christy  a  eu 
l'idée  d'incriminer  les  puces  et  les  poux,  et  même  une  tique  de 
la  sous-famille  des  Argasinœ,  Ornithodoros  moubala  (ce  qui  esi 
en  désaccord  avec  l'aire  g-éographique  de  la  filaire)  ;  les  recher- 
ches dirigées  en  ce  sens  par  Hodges  et  Low  n'ont  donné  aucun 
résultat. 

Récemment  FûUeborn  et  Rodenwaldt  ont  repris  la  question  ; 
les  Anophèles  leur  ont  donné  un  commencement  de  développe- 
ment de  M.  perstans  :  le  développement  intramusculaire  de  l'em- 
bryon marche  jusqu'au  sixième  jour  et  atteint  le  stade  en  «  bou- 
din »  ;  après  il  semble  y  avoir  arrêt  de  développement,  puis 
mort  et  dég-énérescence.  Les  Stegomyia,  Ornithodoros  moubu- 
ta,  Pulex  irritans  ne  leur  ont  fourni  aucun  résultat;  ils  n'ont 
rien  vu  non  plus  dans  des  Simulies  envoyées  du  Cameroun  con- 
servées dans  l'alcool. 

Nous  citerons  seulement  pour  mémoire  la  très  singulière  hypo- 
thèse de  Bastian,  qui,  s'appuyant  sur  le  parallélisme  qu'aurait 
observé  Christy  de  la  distribution  des  plantations  de  bananiers 
et  de  M.  perstans,  a  voulu  faire  de  cette  dernière  une  espèce  de 
Tylenchiis  (nématodes  parasites  des  racines  de  certains  végétaux) 
absorbée  par  l'homnîe  avec  la  banane  et  se  développant  fortuite- 
ment dans  l'organisme  humain.  —  Plus  récemment,  Beck  (Rap- 
port de  la  Mission  allemande  de  la  maladie  du  sommeil)  aurait 
aussi  noté  la  coïncidence  de  la  distribution  de  M.  perstans  et  des 
plantations  de  bananiers,  et  se  demande  si  la  transmission  se 
fait  par  l'intermédiaire  d'un  insecte  piqueur  (prenant  le  virus 
avec  sa  trompe  dans  les  bananes  ou  leur  enveloppe),  ou  simple- 
ment par  ingestion:  il  pense  que,  dans  cette  dernière  hypothèse, 
il  ne  serait  pas  impossible  que  la  transmission  eût  lieu  par  la 
bière  de  bananes  non  fermentée.  Mais,  d'une  part,  il  suffit  de 
remarquer  que  le  bananier  est  loin  d'abonder  à  la  Guyane  anglaise 
où  sévit  la  M.  perstans;  que,  d'autre  part,  la  répartition  de  cette 
microfilairc  est,  en  fait,  en  rapport  non  pas  avec  la  présence  des 
bananiers,  mais  avec  celle  des  forêts  humides  des  zones  équato- 
riale  et  para-équatoriale,  servant  sans  doute  de  gtle  i\  l'hôte  in- 
termédiaire, et  qu'enfin, au  Congo  français,  où  la  bière  de  bananes 
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non  fermentée  était  inconnue  dans  les  régions  où  j'ai  examiné 
des  indigènes,  j'ai  trouvera  M.  perstans  extrêmement  répandue. 

Cette  filaire  persiste  certainement  très  longtemps  dans  l'orga- 
nisme infecté,  puisque  Firket  l'a  trouvée  chez  un  individu  qui 
n'avait  pas  quitté  l'Europe  depuis  six  années.  Manson  cite  un  cas 
semblable. 

Forme  adulte.  —  Les  premières  formes  adultes  furent  obser- 
vées par  Daniels,  en  Guyane,  chez  des  Indiens  de  Demerara  (por- 
teurs de  F.  ozzardi,  variété  tronquée), et  identifiées  plus  tard  à 
F.  perstans  par  Manson,  qui  en  isola  chez  des  sujets  originaires 
du  Congo.  Elles  ont  été  trouvées  par  petits  groupes,  libres  et 
non  enkystées,  dans  le  tissu  conjonctif  profond  de  la  racine  du 
mésentère,  dans  les  éléments  connectifs  situés  en  arrière  de  l'aorte 
abdominale  et  sous  le  péricarde.  Ce  sont  des  petits  vers  filifor- 
mes, très  grêles,  cylindriques,  uniformément  lisses.  Dans  les  deux 
sexes,  la  bouche  est  inerme.  Le  corps,  constitué  par  une  enve- 
loppe musculo-cutanée  renfermant  les  viscères,  va  en  s'amincis- 
sant  en  arrière. 

La  femelle  mesure  70  à  80  millimètres  de  long,  sur  o  mm.  12 
de  diamètre  ;  l'extrémité  céphalique  est  en  massue;  la  queue  se 
recourbe  à  quelque  distance  de  l'extrémité  postérieure  et  porte 
deux  appendices  cuticulaires  de  forme  triangulaire  dont  l'ensem- 
ble rappelle,  suivant  la  comparaison  classique,  la  forme  d'une 
mitre.  Deux  utérus  tubulaires, renfermant  des  embryons  à  tous  les 
stades  de  leur  développement,  aboutissent  à  un  vagin  qui  s'ouvre 
au  niveau  d'un  pore  génital  à  o  mm.  60  de  l'extrémité  céphalique. 

Le  mâle,  plus  rare  que  la  femelle,  est  aussi  plus  petit  qu'elle  : 
on  lui  trouve  seulement  45  millimètres  de  longueur,  sur  o  mm.  06 
de  diamètre.  L'extrémité  postérieure  est  très  enroulée.  Daniels 
décrit  un  spicule  à  o  mm.  09  de  la  pointe  caudale;  pour  Low,  il 
y  a  en  réalité  deux  spicules  inégaux  ;  Manson  se  range  à  cette 
dernière  opinion.  —  La  queue  se  termine,  comme  celle  de  la 
femelle,  par  un  appendice  cuticulaire  double. 

FILARIA  DEMARQUA  VL  —  Manson,  iSgS. 

La  Microfilaria  demarqiiaiji  a  été  trouvée  par  Manson,  en 
1893,  sur  des  lames  de  sang  provenant  d'indigènes  de  Saint-Vin- 
cent (Antilles),  envoyées  par  le  docteur  Newsam;  il  l'observa  dans 
10  préparations  sur  162.  11  la  retrouva  dans  le  sang  d'aborigè- 
nes de  Sainte-Lucie,  Antilles  (observation  confirmée  par  Galgey, 
Low  et  Saint-Georges  Gray).  Low  a  reconnu  la  présence  du 
parasite  à  la  Dominique  et  à  la  Trinité.  En  résumé,  on  ne  la 
rencontre  que  dans  les  Antilles,  et,  jusqu'il  présent,  seulement 
dans  les  îles  que  nous  venons  d'énumérer.  De  plus,  comme  le  fait 
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remarquer  Manson,  la  dislribution  de  cette  filaire,  même  dans 
les  régions  où  elle  est  endémique,  paraît  être  fort  liniilce. 

D'après  Low,  l'embryon  mesure  envi- 
ron  aoo  i;,  de  longueur,  sur  5  [j.  de  dia- 
mètre.  Comme  M.  perstans,  il  ne  pos- 
^^^^^^^   m      sède  pas  de  gaîne,  mais  les  deux  para- 
ît '  Ê      sites  sont  immédiatement  difTérenciés 
^Jjll^  a       P^''      ^'^""^  que  l'extrémité  postérieure 

^6  M.  demarquayi   est  effilée.  Il  est 
^1  extrêmement  actif,  frétille  avec  vivacité 

Fiff.  95.  -  MicrofilariaDe-  ^^""^  J^s  préparations  fraîches,  et  pos- 
marquayi  (d'après  Manson).     sèdc  à  un  haut  degré  la  propriété  de 

s'allonger  ou  de  se  raccourcir.  L'extré- 
mité céphalique  possède  un  prépuce  sans  dentelures  ou  crochets, 
d'ailleurs  fort  difficile  à  voir,  ainsi  qu'un  petit  dard  rétractile.  Les 
individus  colorés  sont  plus  petits;  on  peut  y  noter  un  rudiment 
d'org-ane  central,  une  tache  en  V  bien  apparente;  la  tache  cau- 
dale est  discutée. 

Cette  microfilaire  est  apériodique  :  elle  se  rencontre  aussi  bien 
le  jour  que  la  nuit  dans  la  circulation  périphérique.  En  général, 
on  observe  de  8  à  lo  parasites  dans  une  préparation,  mais  on 
peut  aussi, fort  rarement,  il  est  vrai,  en  trouver  des  centaines. 

A  l'autopsie  d'un  indigène  de  Sainte-Lucie,  dont  le  sang-  avait 
contenu  des  M.  demarquayi,  Galgey  a  isolé  du  mésentère  cinq 
femelles  adultes,  dont  Ozzard  et  Daniels  firent  l'étude  et  la  des- 
cription. —  Le  mâle  est  encore  inconnu.  —  Les  dimensions  de 
cette  filaire  sont  :  long-ueur,  65  à  8o  millimètres;  diamètre  : 
o  mm.  21  à  o  mm.  25.  —  La  bouche  est  inerme  ;  le  tube  diges- 
tif, presque  rectiligne,  aboutit  à  un  anus  situé  au  sommet  d'une 
papille  anale,  distante  de  o  mm.  25  de  l'extrémité  postérieure. 
Cette  extrémité,  dont  l'épaisseur  diminue  rapidement  à  partir  de 
la  papille  anale,  est  recourbée  :  une  cuticule  épaisse,  non  divisée 
comme  chez  F.  perstans,  la  recouvre.  L'animal  possède  deux 
tubes  ovariens  s'abouchant  dans  un  vagin  qui  s'ouvre  au  sommet 
d'un  pore  génital,  à  o  mm.  76  de  l'extrémité  céphalique. 

L'évolution  de  la  microfilaire  nous  est  à  peu  près  inconnue. 
Low  et  Vincent, à  la  Trinité, ont  vu  chez  Steffomi/ia  fasciataquel- 
ques  formes  au  stade  «  saucisse  ».  Low  n'a  rien  trouvé  chez 
Anophèles  albipes,  Culex  tœniatus,  Cnlex  Jaligans.  —  Fùlle- 
born  et  Rodenwaldt  ont  observé  des  formes  de  développement 
chez  deux  Anophèles  sur  onze  et  chez  un  Stegomyia  sur  neuf. 
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cal  de  la  Guyane  anglaise,  un  certain  nombre  de  lames  de  sang- 
prises  sur  des  Indiens  Caraïbes  de  l'intérieur.  Il  examina  ainsi 
63  lames  :  il  y  rencontra  deux  filaires  embryonnaires,  toutes  deux 
dépourvues  de  g^aînc,  l'une  plusgrande  présentant  une  extrémité 
postérieure  pointue  ;  l'autre  plus  petite,  ayant  son  extrémité 
postérieure  émoussée.  Provisoirement  Manson  estima  qu'il  s'agis- 
sait d'une  nouvelle  espèce  de  microfilaire  sanguicole,  pouvant  se 
présenter  sous  deux  aspects  et  leur  donna  le  nom  de  F.  ozzardi. 
Nous  ne  donnons  pas  la  description  de  ces  parasites,  car,  d'un 
côté,  ils  sont  entièrement  comparables,  la  forme  effilée  à  M.  de- 
marquai/i,  et  la  forme  tronquée  à  M.  perstans,  et,  d'autre  part, 
il  est  infiniment  probable,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  qu'il  n'y 
a  pas  là  une  espèce  nouvelle. 

En  effet,  Daniels,  à  l'autopsie  de  2  Indiens  de  Demerara,  dont 
le  sang-  avait  contenu  des  embryons  à  extrémité  postérieure 
émoussée,  trouva  des  adultes  renfermant  des  embryons  ég^ale- 
ment  à  extrémité  tronquée.  Or  il  y  a  identité  complète  entre  ces 
adultes  et  les  F  .perstans  authentiques, ainsi  que  Manson  lui-même 
a  pu  le  constater.  La  variété  tronquée  de  F.  oirirarc/t  paraît  donc 
bien  n'être  autre  chose  que  la  il/,  perstans. 

En  1898,  en  pratiquant  l'autopsie  d'un  troisième  indig^ène, 
dont  le  sang-  avait  renfermé  des  embryons  tronqués  {M .  perstans, 
comme  nous  venons  de  le  voir)  et  des  embryons  à  extrémité  pos- 
térieure effilée  (et  pas  d'autres  microfilaires),  Daniels  put  isoler 
quelques  F.  perstans  adultes  et,  en  plus,  un  ver  femelle  entier 
ainsi  que  la  queue  d'un  ver  mâle  :  tous  deux  étaient  d'une  autre 
espèce  que  F.  perstans.  Or,  ces  dernières  formes  adultes,  qui  ne 
peuvent  se  rapporter  qu  a  l'embryon  effilé,  ressemblaient  de  très 
près  à  la  forme  adulte  de  F.  derniaquaiji.  Il  paraît  donc  assez 
log-ique  d'identifier  la  forme  effilée  de  F.  ozzardi  à  M.  deniar- 
quaiji  (Manson  considère  d'ailleurs  comme  probable  que  F.  oz- 
zardi sera  un  jour  reconnue  comme  la  forme  adulte  de  F.  demar- 
quaiji)  et  par  suite  le  terme  de  F.  ozzardi  doit  disparaître. 

FILARIOSES 

PAR  CLARAC 

FILARIA  LOA 

Les  cas  de  F.  Loa  étaient  relativement  fréquents  dans  les  colo- 
nies d'Amérique,  à  l'époque  de  la  traite  des  Noirs.  Mais  depuis 
l'abolition  de  l'esclavage  le  parasite  a  complètement  disparu. 

Le  parasite  ne  se  retrouve  plus  dans  les  examens  pratiqués 
soit  aux  Antilles,  soit  dans  le  Nord  Amérique,  soit  dans  le  Sud 
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Amérique.  On  peut  donc  dire  que  la  filaria  loa,  contrairement  à 
la  filaria  nocturna,  n'a  pas  trouvé  en  dehors  de  son  aire  orig-inelle 
les  conditions  propres  à  sa  reproduction. 

Cette  aire  originelle  est  étendue,  mais  ne  comprend  que  le 
centre  Afrique  et  les  régions  limitrophes;  elle  remonte  au  Nord 
le  long  delà  côte  occidentale  jusqu'à  la  côte  d'Or  et  la  Goal  Coast, 
elle  descend  jusqu'à  la  pointe  extrême  de  l'ouest  africain  allemand, 


Fig.  96.  —  Aire  de  répartition  de  la  Filaria  loa  (d'après  Blandin  et  Joyeux). 

dans  l'intérieur  du  continent  elle  a  été  trouvée  dans  tout  le  bassin 
du  Congo  et  dans  l'Ouganda;  elle  seraitcependant  moins  fréquente 
dans  le  Congo  Belge  que  dans  le  Congo  Français  et  le  Cameroun, 

On  a  pu  constater  quelques  cas  de  F.  Loa  dans  le  Nord  Afrique 
et  en  Europe,  mais  il  s'agissait  toujours  de  sujets  venant  de 
l'Afrique  centrale  ou  des  pays  avoisinants. 

La  filaire  adulte  est  longue  de  16  370  millim.,le plus  souventde 
3o  à  4o.La  largeur  (triple  de  celle  de  F.  bancrofli)  est  d'environ 
o'""i5.  Le  corps  est  filiforme,  cylindrique,  blanchâtre  et  translucide. 

La  Loa  est  spécifiquement  différenciée  des  autres  nématodes 
de  l'homme  par  la  présence,  sur  sa  cuticule,  de  nombreuses  pro- 
tubérances arrondies,  lisses,  translucides,  étendues  sur  toute  la 
longueur  du  ver  et  hautes  de  4  à  9    (fig.  98  et  99). 

L'extrémité  céphalique  a  la  forme  d'un  tronc  de  cône  trapu. 
Elle  porte  à  son  sommet  une  bouche  petite,  inerme,  entourée  d'un 


/ 


FILARIA  LOA 


423 


sphincter  puissant,  à  laquelle  fait  suite  un  œsophage  court  sans 
renflement  et  un  intestin  linéaire  qui  se  termine  par  un  orifice 
anal  situé  près  de  l'extrémité  postérieure,  à  une  distance  variant 
de  82  à  175  [X.  Cette  extrémité  caudale  est  arrondie  et  plus  ou 
moins  incurvée,  surtout  chez  le  mâle. 

Chez  le  mâle,  l'appareil  génital  est  constitué  par  un  testicule 
formé  de  spermatoblastes,  un  canal  déférent  contenant  des  sper- 
matozoïdes globulaires  et  une  vésicule  séminale  qui  s'ouvre  à  l'ex- 
térieur par  l'anus.  L'orifice  postérieur  du  mâle  est  donc  un  pore 
ano-génilal.  Ce  pore  est  pourvu  de  2  spicules  inég'aux  saillant 
quelquefois  hors  du  cloaque, et  de  5  paires  de  papilles  piriformcs, 
bosselant  la  cuticule.  4  paires  de  papilles  sont  préanales,  la  der- 
nière est  postanale. 

D'après  certains  auteurs,  spicules  et  papilles  seraient  utilisés 
pour  la  copulation. 

Chez  la  femelle,  il  existe  deux  tubes  utérins,  l'un  antérieur, 
l'autre  postérieur,  qui  se  réunissent  en  un  canal  vag-inal  à  paroi 
épaisse.  Le  vagin  s'ouvre  à  2"^'". 5  en  arrière  de  l'extrémité  cépha- 
lique,  soit,  pour  la  plupart  des  échantillons  étudiés,  à  égale  dis- 
tance des  deux  extrémités  du  parasite  :  le  pore  vulvaire  ne  fait 
pas  saillie  sur  la  paroi,  et  ne  possède  ni  spicule  ni  papille. 

F.  loa  est  ovo-vivipare.  On  trouve  dans  la  cavité  utérine  delà 
femelle  toutes  les  formes  intermédiaires  entre  l'œuf  et  l'embryon 
presque  complètement  développé.  L'œuf  apparaît  d'abord  comme 
un  ovoïde  lisse,  à  double  contour,  long-  de  82  ]}.  et  large  de  17  [;.; 
au  stade  de  morula,  il  mesure,  4o  \}.  sur  26.  Puis,  l'œuf  conti- 
nuant à  grossir,  on  distingue  à  travers  sa  coque  l'embryon  en- 
roulé sur  lui-même,  tordu  en  8  de  chiffre  et  enfin  replié  sur  lui- 
même.  La  coque  suit  l'œuf  dans  son  développement,  se  modèle 
sur  lui  et  constitue  plus  tard  la  cuticule  de  l'embryon.  A  la  sortie 
du  porc  vaginal,  l'embryon  entouré  de  sa  gaîne  qui  le  dépasse  à 
ses  deux  extrémités,  surtout  à  l'extrémité  postérieure,  pourvu  de 
ses  taches  en  V  antérieure  et  postérieure,  mesure,  d'après  Huff- 
mann  et  Nattan-Larrier,  3oo  [a  et  plus  de  longueur  et  environ 
"]  .\).  de  largeur.  Low  donne  des  dimensions  plus  petites  pour  la 
longueur  mesurée  sur  des  préparations  desséchées  et  se  base 
sur  ses  chiffres  pour  assimiler  l'embryon  de  F.  loa  à  Microfilaria 
diurna  (voir  page  4i5). 

La  distribution  géographique  de  la  F.  Loa  et  de  la  F.  diurna 
semble  être  la  môme.  Cette  opinion, qui  n'est  pas  admise  par  tous 
les  auteurs,  est  celle  de  George  C.  Low^(i).  Pour  cet  excellent 
observateur  l'opinion  de  Manson  est  absolument  exacte  :  «  Les 
embryons  de  la  filaire  diurne  de  S.  P.  Manson  sont  bien  réelle- 
ment la  jeune  forme  de  la  F.  Loa  et  Low  base  son  opinion  sur 

(i)  Filiirin  l,oa,  Tlic  Journal  of  lro/)icril  médecine  and  hi/r/iène,  191 1,  page  5. 
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les  dilTérences  d'aspect  assez  caractéristiques  (jue  présentenl  la  F. 
diurua  et  la  F.  Bancrolli.  Les  embryons  retirés  de  l'oviducte  de 
la  Loa  par  Low  avaient  bien  tous  les  caractères  de  la  F.  diurna. 

ÉTUDE  CLINIQUE.  —  La  F.  Loa  séjourne  en  ^^-énéral  dans  lé 
tissu  cellulaire,  niais  sa  manifestation  la  plus  caractéristique  se 
produit  sous  la  conjonctive  où  elle  se  présente  sous  l'aspect  d'un 
ver  filiforme,  circulant  entre  la  sclérotique  et  la  conjonctive  avec 
une  grande  rapidité.  Le  parasite  est  relativement  toléré.  On  con- 
çoit cependant  qu'il  doive  provoquer  une  certaine  gêne  s'accusant 
par  des  picotements.  Dans  quelques  cas,  on  constate  môme  de 
la  cong-eslion,  de  l'œdème  sous-conjonctival  accompagné  de  dou- 
leurs, parfois  très  vives. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Guyon  à  l'Académie  de  Médecine, 
une  jeune  fille  atteinte  d'une  Loa  dans  chaque  œil  assurait  que 


Fig.  97.  —  Extrémité  postérieure  du  Fig.  98. —  Bossacules  cuti ciJaires  chez 

mâle  (d'après  Blanchard).  le  mâle  (d'après  Blanchard). 

le  ver  passait  d'un  œil  à  l'autre,  en  provoquant  une  sensation  de 
picotement  très  nette  à  la  hauteur  de  la  racine  du  nez.  Un  fait 
identique  a  été  constaté  par  le  D''  Block,  et  par  Barrows  (r). 

Parfois  la  F.  Loa  a  été  trouvée  à  l'entrée  du  sac  lacrymal. 
D'après  Penel  (2),  elle  aurait  été  vue  sous  la  cornée.  Van  Duyse 
en  aurait  extrait  une  de  la  chambre  antérieure,  chez  une  petite 
négresse  du  Congo. 

La  F.  Loa  se  localiserait  parfois  dans  les  doigts  et  donnerait 
lieu  dans  ces  cas  à  des  douleurs  excessivement  vives.  Ziemann  a 
signalé  sa  présence  sous  le  cuir  chevelu.  Nassau  l'a  observée  au 
Gabon,  serpentant  sous  la  peau  des  doigts,  la  joue  et  la  paupière 
inférieure.  Penel  et  Wurtz  ont  trouvé  un  grand  nombre  de  Loa 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  sous  l'aponévrose  superfi- 


(1)  Barrows,  Journal  of  tropical  médecine  and  lii/t/iène,  janvier  1910. 

(2)  Les  l'ilaires  du  sang-  de  l'homme.  Th.  de  Paris,  1906. 
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Bossacules  de 
Ta  cuticule  agminée  chez 
la  femelle,  (d'après Blan- 
chard!. 


cielle  des  muscles  et  des  tendons  des  membres.  Il  paraît  certain 
que,  dans  beaucoup  d'observations,  on  a  confondu  la  F.  Loa  avec 
la  filaire  de  Médine. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  examiné  le  sang-  des  sujets  porteurs 
de  F.  Loa,  notamment  Stephenes  (  i),  Wurlz  (R)  et  Clerc  (2)  ont 
signalé  une  éosinophilie  intense,  allant 
parfois  jusqu'à  5o  p.  100. 

TUMEURS  DE  CALABAR.  —  Thomstone 
a  décrit  sous  ce  nom  des  tumeurs  fugaces 
que  l'on  rencontre  dans  certain'es  parties 
de  l'Afrique  occidentale,  depuis  le  bas  Ni- 
ger jusqu'à  Beng-uela,  et  dans  l'interland 
de  ce  pays.  «  Ces  tumeurs  sont  environ 
de  la  grosseur  delà  moitié  d'un  œuf  d'oie, 
indolores,  quoique  légèrement  chaudes,  à 
la  fois  objectivement  et  subjectivement  ; 
elles  ne  se  dépriment  pas  à  la  pression  et 
disparaissent  en  quelques  jours  graduelle- 
ment. Elles  peuvent  se  former  sur  n'im- 
porte quel  point  du  corps,  très  souvent  dans  les  membres.  En 
quelques  heures,  le  gonflement  accompagné  d'une  sensation  de 
meurtrissure  ou  de  tension  atteint  son  maximum  de  développe- 
ment. Au  bout  d'un  temps  variable,  un  ou  deux  jours  et  plus, 
sans  complication  ultérieure,  le  gonflement  s'affaisse,  sans  jamais 
suppurer  (Patrick  Manson)  (3). 

Ces  œdèmes  apparaissent,  chez  un  même  sujet,  à  des  inter- 
valles irréguliers,  et  cela  pendant  plusieurs  ^années  successives, 
même  après  le  retour  définitif  en  Europe. 

Bien  que  ces  œdèmes  se  manifestent  sur  toutes  les  parties  du 
corps,  les  observateurs  n'ont  jamais  constaté  de  localisation  sur 
les  muqueuses.  Il  convient  de  se  demander  si  l'on  a  pensé  à  cette 
localisation  possible  et  s'il  ne  faudrait  pas  expliquer  ainsi  quel- 
ques-unes de  ces  morts  subites  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  que 
l'on  constate  parfois  dans  les  pays  à  filaire.  C'est  avec  raison  que 
Manson  appelle  l'attention  des  observateurs  sur  ce  point. 

Se  basant  sur  la  coïncidence  fréquente  de  ces  tumeurs  avec  la 
F.  Loa,  la  distribution  géographique  dans  les  mêmes  régions 
des  unes  et  des  autres  et  la  présence  des  embryons  dans  le  sang, 
Manson  émet  l'opinion  qu'elles  sont  causées  par  l'émission  des 


(1)  Noies  sur  la  pathologie  des  tumeurs  tropicales  {Bulletin  del'inst.  Pasteur,  igoB, 
p.  339). 

(2)  Eosinophilie  provoquée  par  la  F.  Loa  (G.  R.  Soc.  de  Biologie,  1908,  t.  IV, 
p.  170A). 

(3j  On  Ihc  nature  and  origine  of  Calabar  SwcUings  (Society  of  tropical  med.  and 
hygiène,  février  1910). 
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embryons  d'une  forme  adulte  logée  dans  le  tissu  conjonctif,  et  de 
fait  les  observations  vérifient  cette  conception. 

Prout  (i)  n'a  aucun  doute  à  cet  égard.  Livon  et  Penaud  (2)  ont 
constaté  chez  un  malade  de  l'hôpital  militaire  de  Marseille,  ayant 
séjourné  au  Congo,  la  présence  d'uncF.  Loa  femelle  adulte,  sous 
laconjonctivc  oculaire  gauche. Cet  homme  présentaitdans  le  sang, 
aussi  bien  le  jour  que  la  nuit,  de  nombreuses  microfilaires  incom- 
plètement déterminées, des  œufs  embryonnés  et  non  embryonnés. 
On  constatait  en  outre  la  présence  d'oedèmes  fugaces  et  une  éo- 
sinophilie  très  marquée.  Chez  ce'même  malade,  Billet  (3)  a  enlevé 
une  F.  Loa  mâle  siégeant  sous  la  conjonctive  bulbaire  gauche  ; 
mais  les  microfilaires  avaient  beaucoup  diminué  de  nombre  de- 
puis l'enlèvement  de  la  femelle  opéré  un  mois  auparavant. 

Stéphènes  a  constaté  chez  un  individu  de  la  Nigéria  des  tumeurs 
ambulatoires,  qui  ne  ressemblaient  pas  aux  tumeurs  de  Calabar, 
mais  que  cependant  il  rapporta  à  la  Loa.  Le  sang  ne  contenait  pas 
de  parasite,  mais  renfermait  5o  0/0  d'éosinophiles. 

Texier  (4)  rapporte  un  cas  de  tumeur  molle  et  indolente,  don- 
nant au  toucher  la  sensation  d'un  lipome.  Elle  apparaissait  tous 
les  deux  ou  trois  mois,  tantôt  sur  un  avant-bras,  tantôt  sur  un 
bras.  Il  y  avait  alors  de  l'élévation  de  la  température.  Texier  a 
également  observé  des  œdèmes  localisés,  survenant  subitement 
en  quelques  minutes  et  disparaissant  dans  les  mêmes  conditions, 
accompagnés  de  douleurs  rhumatoïdes.  La  F.  Loa  a  été  consta- 
tée chez  tous  les  malades.  Peu  de  temps  avant  l'apparition  d'une 
Loa  sous  la  conjonctive  d'un  officier,  Aubert  (5)  avait  constaté  aux 
meiribres  inférieurs  des  œdèmes  et  des  tuméfactions  rappelant 
les  tumeurs  de  Calabar. 

En  ce  qui  touche  le  mode  de  formation  de  ces  œdèmes,  plu- 
sieurs hypothèses  ont  été  émises:  On  a  pensé  qu'il  s'agissait  d'une 
obstruction  des  lymphatiques.  Cette  obstruction  ne  paraît  pas 
admissible,  pour  Manson,  parce  que  le  ver  ne  siège  pas  dans  les 
lymphatiques,  mais  se  trouve  libre  dans  le  tissu  conjonctif.  — 
Il  ne  semble  pas  non  plus  que  l'on  doive  s'arrêter  à  l'hypothèse 
d'une  sécrétion  irritante  ou  d'évacuations  intestinales  des  parasi- 
tes dans  le  tissu  conjonctif. 

Manson  pense  qu'il  s'agit  d'évacuations  normales  et  périodi- 
ques du  produit  de  la  femelle  du  ver  fécondée,  dans  le  tissu  con- 
jonctif de  l'hôte.  Il  se  produirait  un  phénomène  pathologique 
analogue  à  celui  que  détermine  la  filaire  de  Guinée  quand  elle  est 

(1)  On  the  rolc  of  filaria  in  thc  production  of  deascasc  (S'oc.  o/.  trop,  et  liytj. 
20  mars  igo8). 

(2)  Société  de  Biologie.  Séance  du  i3  novembre  iç)oO. 
3)  Soc.  de  biolorfie.  Séance  du  i"'  décembre  igoG. 

A  propos  d('  là  P""iinriosc  (Ann.  d'hyg.  et  de  inéd.  coloniales,  igo/},  l.  VII. 
(5)  Observation  inédite. 
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rompue  dans  le  tissu  cellulaire.  On  sait  que  celte  rupture  est 
suivie  d'un  gonflement  œdémateux,  provoqué  par  les  propriétés 
irritantes  de  la  larve  ou  des  contenus  de  l'utérus  du  ver. 

Mais  alors  comment  expliquer  le  caractère  souvent  très  passa- 
ger de  certains  de  ces  œdèmes?  Il  faudrait  admettre  la  résorption 
très  rapide  du  produit  irritant. 

Chez  un  sujet  atteint  d'œdème  de  Calabar,  en  ponctionnant 
cet  œdème,  Manson  a  constaté,  dans  le  liquide  clair  qu'il  a  pu 
retirer,  la  présence  de  nombreuses  microfilaires.  L'auteur  s'étant 
placé  dans  d'excellentes  conditions,  il  paraît  certain  que  ces  lar- 
ves provenaient  bien  de  l'œdème  et  non  du  sang-. 

Nattan-Larrier  et  Parvu  (i)  appellent  les  tumeurs  de  Çalabar 
œdèmes  éosinophiliqiies  en  raison  de  la  présence  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  nombreux  éosinophiles  en  amas  serrés. 

La  plupart  sont  des  leucocytes  polynucléaires  à  noyaux  en  hal- 
tère; mais  il  y  a  aussi  des  mononucléaires  éosinophiles,  avec  forme 
de  transition. 

Enfin,  il  y  a  des  macrophag-es  avec  masses  chromatiques.  Au 
moment  des  poussées  œdémateuses, l'éosinophilie  de  la  circulation 
générale  va  de  [\o  à  70  p.  100. 

En  ce  qui  touche  le  diagnostic  de  ces  différentes  manifestations 
filariennes,  Low  le  résume  dans  les  quatre  facteurs  suivants,  qui 
peuvent  être  associés  ou  séparés  : 

1°  La  présence  de  la  Filaria  Loa  nettement  constatée; 

a°  La  présence  dans  le  sang  des  embryons  :  M.  diiirna  avec 
ses  caractères  propres; 

3°  Les  tumeurs  ou  les  œdèmes  dits  de  Calabar  ; 

4°  Eosinophilie  qu'aucune  cause  ne  peut  expliquer. 

Il  va  de  soi  que  les  circonstances  de  personnes  et  de  lieux 
devront  entrer  en  ligne  de  compte  pour  une  très  large  part  quand 
on  n'observe  que  les  deux  derniers  facteurs  ensemble  ou  séparé- 
ment. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  la  F.  Loa  localisée  à  la  con- 
jonctive consiste  simplement  à  saisir  la  filaire  avec  une  pince  très 
fine  et  à  l'enlever  par  une  légère  boutonnière  faite  à  la  muqueuse. 
Mais  il  faut  savoir  ag-ir  vite,  saisir  le  parasite  en  quelque  sorte 
au  vol, car  il  circule  et  disparaît  avec  une  rapidité  déconcertante. 

Pour  mener  à  bien  cette  petite  opération,  quand  les  circons- 
tances le  permettent,  il  faut  cocaïniser  la  région  et  immobiliser  le 
globe  de  l'œil. 

Le  traitement  des  tumeurs,  pas  plus  que  celui  de  la  filariose  en 
général,  ne  présente  aucune  indication  particulière. 

(1)  Archives  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  et  du  sang,  novembre  1909. 
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FIL  ARIA  VOLVULUS 

Celte  filaire  ii  été  extraite  du  cuir  clievelu  et  du  thorax  dp 
deux  nègres  de  la  Côte  d'Or,  par  un  médecin  allemand  et  étudié 
en  1893  par  Leuckarl.  Elle  a  été  ég-alenient  trouvée  à  Sierra  Leone 
et  au  Dahomey. 

De  nombreux  cas  ont  été  observés  par  Brumpl  durant  ses 
voyages  au  centre  de  l'Afrique.  Labadie-Lagrave  et  Deguy  (i) 
en  ont  observé  un  cas  à  l'hôpital  de  la  Charité  de  Paris,  chez  un 
ancien  soldat  de  la  légion  étrangère  qui,  selon  toute  apparence, 
avait  contracté  la  filaire  au  Dahomey. 

La  description  du  parasite  que  donnent  ces  auteurs  difFère  un 
peu  de  celle  de  Leuckart. 

Le  mâle  adulte  de  la  F.  voluiilus  est  long  de  3o  à  35  mill.  et 
large  de  o  mm.  i4.  Le  corps  est  blanc,  filiforme,  effilé  aux  deux 
extrémités.  La  tète  est  arrondie.  La  cuticule  est  striée  transver- 
salement. La  queue,  recourbée,  est  un  peu  aplatie  sur  sa  face 
concave. 

La  femelle,  plus  longue,  mesure  60  à  70  millim.  de  long  sur 
o  m.  36  de  large.  Labadie-Lagrave  a  constaté,  dans  l'intérieur  de 
l'échantillon  femelle  qu'il  a  eu  l'occasion  d'examiner,  trois  cavi- 
tés dont  deux  représentent  l'appareil  génital  et  le  troisième  l'in- 
testin. 

Leuckart  place  le  siège  du  parasite  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Le  femelle  trouvée  par  Labadie-Lagrave  siégeait  dans  un 
vaisseau  lymphatique  et  y  avait  déterminé  une  lymphite  nodu- 
laire. 

Nous  ne  connaissons  rien  touchant  l'évolution  de  la  F.  volviilus, 
dont  les  embryons  n'ont  pas  été  encore  trouvés  dans  le  sang,  bien 
que  Brumpt  les  ait  rencontrés  à  la  périphérie  des  tumeurs  que 
détermine  la  filaire  adulte. 

La  femelle  trouvée  par  Labadie-Lagrave  provenait  d'une  infec- 
tion contractée  cinq  ou  six  ans  auparavant,  mais  dans  l'intervalle 
il  s'était  produit  des  manifestations  sous-cutanées  dont  la  nature, 
à  coup  sûr  filarienne,ne  semblait  pas  avoir  beaucoup  arrêté  l'at- 
tention des  médecins. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  tumeur  filarienne  observée  par 
Labadie-Lagrave  constituait  une  tuméfaction  allongée  mesurant 
26  millim., mobile  sous  la  peau  et  sur  l'aponévrose  sous-jacente. 
La  peau  était  rouge  et  douloureuse  à  la  pression.  Il  n'existait  pas 
de  douleurs  proprement  dites,  mais  plutôt  des  fourmillements  et 
des  démangeaisons.  La  peau  menaçant  de  devenir  adhércnle  cl 
le  malade  accusant  une  certaine  élévation  de  température,  on 

(i)  Un  cas  de  filarla  volvulus  {Arch.  de parasilologie,  t,  II,  p.  45i.) 
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pratiqua  rénucléation  de  la  tumeur;  cette  petite  opération  fut 
faite  très  facilement. 

Les  tumeurs  déterminées  par  la  F.  uolmihis  peuvent  atteindre 
le  volume  d'un  œuf  de  pig-eon  et  on  peut  en  constater  plusieurs 
chez  un  même  malade.  On  les  rencontre  surtout  sur  les  points 
de  convergence  des  vaisseaux  lymphatiques,  l'aisselle,  le  creux 
poplité,  au  voisinag'e  du  coude,  dans  les  espaces  intercostaux 
(Manson). 

La  filaire  de  Labadie-Lagrave  était  absolument  enroulée  sur 
elle-même,  pelotonnée  en  amas.  C'est  ainsi  du  reste  qu'elle  se 


Fig.  100.  —  Coupe  d'une  Uiiiieur  de  lilaria  volvulus.  Microphotographie 

oi'iginalo  de  Guiart. 

présente  ordinairement  après  avoir  creusé  des  g'aleries  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Fait  très  intéressant  :  quand  les  deux 
sexes  sont  log-és  dans  la  tumeur,  les  extrémités  génitales  du  mâle 
et  de  la  femelle  apparaissent  libres  dans  une  des  cavités  kystiques 
creusées  dans  la  masse  du  tissu  conjonctif  ;  cette  disposition  a 
été  mise  en  évidence  par  Brnmpt  alors  que  Labadie-Lagrave  et 
Deguy  ont  montré  le  mode  de  formation  de  la  tumeur  par  lym- 
phile  nodulaire  aux  dépens  d'un  lymphatique  enflammé  par  la  pré- 
sence du  parasite  (Guiart) (i). 

Il  résulte  de  toutes  les  observations  que  les  tumeurs  ne  s'ulcè- 
rent pas  et  persistent  pendant  plusieurs  années.  Quelques-uns 
des  malades  observés  par  Brumpt  avaient  leur  tumeur  depuis 
l'enfance. 

L'énucléalion  des  tumeurs  doit  ètre  praliquée  ;  elle  se  fait  du 
reste  avec  nn(;  grande  facilité. 

•(i)  GuiAnr,  Parasitologic.  ,1.  B.  Baillièrc  et  fils,  Paris,  igio. 
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Dans  les  pays  tropicaux,  on  rencontre  d'autres  tumeurs  sous- 
cutanées  déterminées  par  des  vers  botriocéplialoïdes  encore  peu 
connus. 

Le  SparffanuniMansoni  a  été  trouvé  par  Manson. D'autres  vers 
semblables  ont  été  rencontrés  au  Japon  par  Ijïma  et  Murata;  en 
Afrique  par  Baxter;  à  la  Guyane  anglaise  par  Daniels. 

11  n'est  pas  douteux  que  des  recherches  ultérieures  permet- 
tront de  découvrir  dans  des  tumeurs  analogues  à  celles  de  Gala- 
bar  des  filaires  aussi  nombreuses  que  variées. 

PILAIRE  OU  VER  DE  MÈDINE  (Draoonneau) 

HISTORIQUE.  —  On  peut  dire  que  la  filaire  de  Médine  a  été 
connue  de  tout  temps.  Les  descriptions  de  la  Bible  et  les  circons- 
tances de  lieu  semblent  donner  raison  aux  auteurs  qui  pensent 
que  les  serpents  de  feu  dont  furent  atteints  les  Israélites,  pen- 
dant la  traversée  du  désert,  étaient  bien  les  filaires  oui  nous  occu- 
pent. Deux  cents  ans  avant  J.-G.,  Agathaschidès  de  Guide,  au  rap- 
port de  Plutarque,  a  parlé  de  ce  vers  comme  attaquant  les  peuples 
qui  habitent  les  bords  de  la  Mer  Rouge.  La  description  qu'il  en 
donne  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'identité  de  la  filaire  de  Médine 
avec  «  les  petits  serpents  qui  rongent  les  membres  en  provoquant 
de  grandes  douleurs  ;  qui  sortent  de  la  peau  et  se  retirent  dans 
les  tissus  quand  on  les  louche  (i)  ». 

Dans  la  suite  des  siècles  la  maladie  déterminée  par  la  filaire  de 
Médine  a  été  étudiée  par  les  médecins  de  tous  les  pays  où  elle 
sévit,  et  particulièrement  par  les  Arabes.  Mais  la  nature  animale 
du  parasite,  si  bien  connue  aujourd'hui, a  été  niée  et  affirmée  tour 
à  tour  et  cela  presque  jusqu'à  l'époque  contemporaine,  où  nous 
voyons  des  médecins  comme  Larrey  déclarer  qu'il  ne  s'agit  que 
de  tissu  cellulaire  frappé  de  mort, et  comme  Richerand,  affirmer 
que  ce  petit  ver,  si  bien  décrit  cependant  avant  lui,  n'est  autre 
chose  qu'une  strie  fibrineuse  formée  par  du  sang  arrêté  dans  des 
veines  variqueuses  (2).  Tant  il  est  vrai  que  les  faits  les  plus  sim- 
ples et  les  mieux  connus  sont  parfois  contredits,  même  par  les 
meilleurs  esprits. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  l'historique  de  la  filaire 
qui  cependant  a  donné  naissance  à  une  bibliographie  considéra- 
ble, dans  laquelle  nous  voyons  les  auteurs,  le  plus  souvent,  se 
répéter,  justement  parce  que  les  premiers  observateurs  avaient  à 
peu  près  vu  tout  ce  qu'il  y  avait  à  voir. 

La  monographie  de  Davaine,  cependant  déjà  ancienne,  reste  une 

(1)  Cite  par  Davaine.  Traité  des  Enlozoaircs.  Paris,  1860. 

(2)  Cité  par  Ahmkd  Faiiny,  Conlribulion  à  l'Etude  du  Drag'onncau.  Th.  Paris,  i885. 
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des  plus  complèles  que  nous  possédions.  Nos  contemporains  im- 
médiats y  ont  ajouté  quelques  notion  s  nouvelles  touchant  la 
structure,  le  mode  de  transmission  du  parasite,  l'évolution  et  le 
traitement  de  la  maladie  qu'il  détermine. 

RÉPARTITION  GÉOGRAPHIQUE.  —  Le  Drag^onneau,  autrefois 
très  répandu  dans  les  diflérentes  parties  de  l'Amérique  où  exis- 
tait l'esclavag-e  semble  en  avoir  complètement  disparu,  depuis 
que  les  importations  de  nègres  ont  cessé.  On  ne  signale  plus 
guère  que  deux  petits  foyers  d'endémicité  :  l'un  au  Brésil  (i), 
dans  la  province  de  Bahia,  l'autre  dans  l'île  de  Curaçao. 

Les  cas  de  filaire  de  Médine  que  l'on  rencontre  dans  les  Guya- 
nes  le  sont  chez  des  individus  ayant  séjourné  récemment  en 
Afrique.  A  ce  point  de  vue,  nos  observations  personnelles  et  celles 
de  VanLeent  (2)  concordent  parfaitement. 

Dans  tous  les  cas  signalés  en  Europe,  il  s'agissait  de  sujets 
provenant  des  pays  à  endémicité. 

L'Afrique  peut  être  considérée  comme  la  vraie  patrie  du  dra- 
gonneau  :  on  le  rencontre  à  la  côte  occidentale,  entre  l'Equa- 
teur et  les  limites  nord  du  Sénégal,  et  surtout  dans  l'intérieur  du 
continent  où  il  augmente  de  fréquence  pour  former  un  immense 
foyer  soudanais.  Ce  foyer  est  très  intense  dans  les  colonies  sou- 
daniennes  de  l'Egypte. 

Le  parasite  est  devenu  très  fréquent  en  Egypte  depuis  l'arrivée 
au  Caire  de  nombreuses  caravanes  d'Ethiopie.  Les  expéditions 
militaires  n'ont  pas  peu  contribué  à  le  propager.  C'est  surtout 
sur  les  soldats  nubiens  fournis  par  le  Soudan  Egyptien  que 
Clot-Bey  et  Fahmy  ont  constaté  la  maladie.  On  conçoit  facile- 
ment que  la  filaire  ait  pu  trouver  dans  la  vallée  du  Nil  un  terrain 
très  propre  à  son  dévelof)pement. 

La  filaire  n'existe  à  l'état  endémique  dans  aucune  des  îles  de 
la  côte  orientale  du  continent  noir. 

En  Asie,  elle  présente  plusieurs  centres  d'endémicité  :  en  Ara- 
bie, où  elle  a  été  signalée  de  tout  temps  par  les  médecins  grecs  et 
arabes;  en  Syrie;  en  Perse;  sur  le  littoral  du  golfe  Persique.  Elle 
est  très  commune  dans  une  grande  partie  de  l'Hindoustan  :  entre 
Delhi  et  Kachemire,  surtout  dans  la  présidence  de  Bombay. 
Dans  plusieurs  points  du  Turkestan  on  signale  également  des 
foyers. 

La  plus  extrême  limite  du  domaine  de  la  filaire  vers  le  nord 
est,  en  Asie,  la  côte  septentrionale  de  la  mer  Caspienne,  en  Afri- 
que, l'Egypte  et  le  versant  méridional  de  l'Atlas;  c'est-à-dire  le 

(1)  SiLVA  Lima  (da),  De  la  filaire  de  Mcdinc  h  l'étal  endémique  dans  la  province  de 
Daliia  (Arch.  de  imd.  navale,  t. XXXV,  p.  ^gS). 

(2)  Van  LEENT.GéogTapiiie  niédicaic  de  latinyancNécrlandaise  (^/•f/(.rfe7;(t!rf.naya/«>). 
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470  de  latitude  en  Asie  et  le  33°  en  Afrique.  Il  ne  semble  pas 
qu'elle  existe  au-dessous^de  Téquateur  (Davainej. 

Le  parasite  et  son  embryon.  —  Nous  ne 
connaissons  bien  que  la  femelle  du  Dragon- 
neau.  Le  mâle  parait  avoir  été  découvert  par 
Charles,  professeur  au  Collèg-e  médical  de  La- 
hore  qui  a  vu  deux  filaires  de  taille  difï'érente, 
l'une  serait  la  femelle  et  l'autre,  beaucoup  plus 
petite,  le  mâle, qui  était  en  contact  par  son  ex- 
trémité postérieure  avec'le  corps  de  la  femelle^ 
en  un  point  correspondant  à  la  vulve'.  Si  cette 
observation  est  exacte,  on  aurait  saisi  sur  le 
fait  lies]  deux  sexes  en  voie  de  copulation 
(R.  Blanchard)  (i). 

La  filaire  de  Médine,  extraite  du  tissu  cel- 
lulaire, se  présente  sous  l'aspect  d'un  filament 
cylindrique,  allongé,  très  justement  comparé  à 
une  corde  de  violon  (fig-.  ioi).La  longueur  varie 
de  80 à  90  centimètres.  Les  spécimens  de  i  m.  20 
ne  sont  pas  très  rares,  mais  il  s'agit,  d'après 
nos  observations  personnelles,  d'une  longueur 
maxima.  Il  est  probable  que  les  vers  de  7  et 
même  12  pieds  que  signalent  certains  auteurs 
sont  fournis  par  plusieurs  parasites  mis  bout  à 
bout  et  ainsi  mesurés. 

L'extrémité  céphalique  est  arrondie  et  termi- 
née par  un  écusson  ;  un  petit  spicule  recourbé 
en  crochet  termine  l'extrémité  caudale. 

L'écusson  céphalique,  Kopfschilde  des  Alle- 
mands, est  rugueux,  ovale, àg-rand  axe  transver- 
sal. Ses  bords  présentent  six  échancrures  symé- 
triques, deux  latérales  et  quatre  submédianes. 
Dans  chacun  de  ces  enfoncements,  il  existe  une 
papille  nerveuse.  Tout  à  fait  au  centre  de  l'é- 
cusson céphalique,  se  trouve  une  ouverture 
triangulaire  de  2[;,  dont  un  des  sommets  corres- 
pond à  la  médiane  inférieure  ;  c'est  la  bouche 
entourée  par  une  petite  surface  lisse,  circonscrite  elle-même 
par  un  mince  bourrelet  de  32  [j.  (W.  Dubreuilh  et  L.  Beille)  (2). 

La  coupe  transversale  de  la  lilaire  permet  de  constater  qu'elle 
est  constituée  par  une  enveloppe  comprenant  deux  couches  : 
une  cuticule  et  une  couche  musculaire,  circonscrivant  une  cavité 


Fig.  loi.  —  Filaire  de 
Médine(d'après  Lcu- 
ckart). 


(1)  BLANCiunD  (R.),  Pathologie  RÔnérale  de  Cii.  Bouciiai\d,  l.  II. 

(2)  DunnnuiLU  et  Beille,  in  Archives  cliniques  de  Bordeaux,  scplcmhvc  1897. 
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OÙ  sont  contenus,  au  centre  l'utérus  bourré  d'embryons  et  sur  le 
côté  deux  tubes  vides,  l'un  externe  plissé,  l'intestin,  et  l'autre 
interne,  l'ovaire  (fig-.  102). 

Epaisse  de  i4  iJ,,  la  cuticule  est  transparente,  ferme,  élastique 
et  très  extensible.  Sa  structure  comprendrait  six  couches. 

La  couche  musculaire  est 
partagée  en  quatre  portions 
par  autant  de  rides  dont  les 
plus  considérables  sont  pla- 
cées sur  les  côtés. 

Les  muscles  sont  consti- 
tués par  une  partie  contrac- 
tile, externe  et  longitudinale 
et  une  partie  interne  renflée 
et  vasculaire  tournée  vers  la 
cavité. 

A  la  bouche  font  suite  un 
pharynx  et  un  œsophage  ; 
l'intestin  est  atrophié  par 
suite  du  développement  de 
l'utérus.  Il  est  réduit  à  une 
sorte  de  ruban  étroit  rejeté 
sur  le  côté.  Il  arrive  même  à  disparaître  en  arrière.  Cependant, 
chez  les  individus  jeunes  on  l'a  vu  se  continuer  par  un  rectum 
aboutissant  à  l'anus,  simple  trou  percé  à  la  queue,  sur  la  face 
ventrale  (Railliet)  (i). 

L'utérus,  organe  principal  et  qui  constitue  en  quelque  sorte 
tout  l'individu,  se  présente  sous  la  forme  d'un  tube  cylindrique 
dont  les  dimensions  sont  à  peu  près  égales  à  celles  du  corps. 
Les  deux  extrémités  de  ce  tube  se  prolongent  en  un  nouveau 
tube  de  i/4  de  mm.  de  large  et  de  18  à  20  mm.  de  long.  Chacun 
de  ces  canaux  plus  petits  s'infléchit  et  s'insinue  entre  l'utérus  et 
l'intestin.  Il  s'agit  d'ovaires  en  régression  (Carter). 

L'utérus  absolument  distendu  par  les  embryons  est  en  contact 
direct  avec  la  couche  musculaire.  De  telle  sorte  que  l'on  peut  dire 
que  la  filaire  n'est  qu'une  gaine  destinée  à  loger  des  embryons 
qui  nagent  dans  un  liquide  crémeux. 

Quand  la  Pilaire  commence  à  se  montrer  hors  de  la  peau,  on 
peut  constater  le  phénomène  suivant  décrit  par  Manson  :  si  l'on 
répand  un  filet  d'eau  froide  sur  l'extrémité  visible,  on  voit,  au 
bout  de  quelques  secondes,  une  gouttelette  de  liquide,  d'abord 
clair,  puis  laiteux,  sourdre  de  cette  extrémité  et  s'écouler  à  la 
surface  de  la  peau  ulcérée.  Parfois,  au  lieu  du  liquide,  c'est  un 


Fig.  102. —  Coupe  transversale  de  filaire  mon- 
trant l'utérus  gorgé  d'embryons,  en  haut 
l'ovaire  et  l'intestin  (d'après  Leuckart). 


(i)  Railliet,  Traité  de  zoologie  médicale  et  agricole.  Paris,  1896. 

Traité  dr  p.itiiologie  exotique.  YI    ,g 
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petit  tube  demi-transparent  de  i  mm.  de  diamètre  qui  fait  issue  : 
c'est  l'utérus  qui  sort  par  la  bouche.  Ce  tube  ne  tarde  pas  à  se 
remplir  d'une  substance  blanchâtre,  puis  se  rompt  et  s'affaisse  en 
vidant  son  contenu  constitué  par  des  embryons  (i). 

Le  même  phénomène  se  reproduit  au  bout  d'une  heure,  provo- 
qué par  un  nouveau  jet  d'eau  froide,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce 
que  le  ver  soit  complètement  vidé.  Son  expulsion  se  fait  alors  très 
facilement. 

Les  embryons  ainsi  expulsés  restent  immobiles,  mais  se  met- 
tent à  nager  avec  une  excessive  rapidité  si  on  fait  tomber  sur  eux 
une  g'outte  d'eau. 

L'embryon  est  aplati  et  mesure  de  o  mm,  5o  à  o  mm.  76  de 
long-  et  i5  à  26  [j,  dans  sa  plus  grande  largeur. 

La  tête,  un  peu  effilée,  s'arrondit  brusquement.  L'extrémité 
caudale,  longue  et  amincie,  représente  environ  les  2/3  de  la 
longueur  totale  du  corps.  Vers  la  racine  de  la  queue,  on  remar- 
que deux  organes  glandulaires  placés  en  face  l'un  de  l'autre 
(fig.  io3). 

La  paroi  du  corps,  épaisse,  est  formée  par  une  cuticule  très 
réfringente,  striée  transversalement.  Au-dessous  de  la  cuticule 
existe  une  couche  musculaire  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  partie 
moyenne  delà  queue  iDubreuilh  et  Beille). 

L'intestin  est  très  visible  et  il  existe  même  des  rudiments  de 
glandes  génitales. 

Les  embryons  peuvent  vivre  plusieurs  jours  dans  l'eau  à  la 
température  ordinaire  des  pays  tempérés  ;  six  jours,  d'après  Man- 
son.  Dans  l'eau  saumâtre  ou  dans  la  terre  humide,  ils  peuvent 
vivre  deux  à  trois  semaines  (Forbes).  Robin  (2)  et  Mac  Cleland 
ont  constaté  qu'ils  pouvaient  être  abandonnés  dans  une  goutte 
d'eau  qui  se  dessèche  et  les  laisse  sans  mouvement,  puis  repren- 
dre toute  leur  activité  et  toute  leur  énergie,  12  et  même  24  heu- 
res après  la  dessiccation. 

Cette  réviviscence  des  embryons  est  importante  à  retenir,  cai- 
elle  permet  d'expliquer  les  épidémies  de  draconculose  qui  se  pro- 
duisent à  la  suite  degrandes  pluies, inondant  le  sol  antérieurement 
desséché.  On  peut  en  tirer  également  quelques  indications  pro- 
phylactiques. 

Mode  de  pénétration  du  parasite  dans  l'oroanisme.  —  La 
question  la  plus  importante  à  solutionner  est  celle  qui  a  trait  au 
mode  de  pénétration  du  parasite  dans  l'organisme  humain. 

Deux  doctrines  sont  en  présence:  celle  de  la  pénétration  directe 

(i)  Transac  of.  Domhai/,  l.  I,  paR-c  207,  cilé  par  Davaine. 
(a)  Gunip.  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  l.  II,  i856. 
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à  travers  la  peau,  et  celle,  peut-être  plus  plausible,  de  l'introduc- 
tion par  la  voie  intestinale. 

Le  siège  de  prédilection  de  la  filaire  aux  pieds  et  aux  jambes, 
sa  plus  grande  fréquence  chez  les  indigènes  qui  marchent  pieds  et 
jambes  nus  sur  la  terre  humide  et  qui  y  couchent  devaient  néces- 
sairement amener  à  penser  que  les  parasites 
ou  leurs  embryons  pénètrent  directement 
sous  la  peau,  par  les  orifices  sudoripares  ou 
pilo-sébacés.  Ce  mécanisme  de  pénétration 
semble  perdre  chaque  jour  du  terrain,  mal- 
gré les  arguments  excellents  de  ses  défen- 
seurs. 

Jaquin,  Cromer,  Trucy  (i)  et  bien  d'autres 
auteurs  citent  des  cas  de  dragonneau  consta- 
tés chez  des  individus  n'ayant  pas  bu  l'eau 
des  pays  infestés  par  les  filaires.  Les  méde- 
cins de  rinde,  Heath,  Anderson...,  etc.,  affir- 
ment que  les  officiers  qui  prennent  toutes  les 
précautions  pour  se  garantir  contre  l'introduc- 
tion directe  du  parasite,  ne  marchant  jamais 
les  pieds  nus,  et  ne  couchant  jamais  sur  le  sol, 
ne  sont  pas  atteints  de  la  maladie. 

Gomment  expliquer,  écrit  Trucy,  la  fré- 
quence de  cette  affection  chez  les  soldats  in- 
digènes qui  vont  le  plus  souvent  pieds  nus, 
lorsque  si  peu  d'Européens,  eux  toujours 
chaussés,  sont  si  rarement  atteints?  Ces  deux 
catégories  d'individus  boivent  cependant,  à 
Saint-LouiSj  l'eau  provenant  des  mêmes  ci- 
ternes? 

Ghisholm,  Bruce  et  Scott  ont  observé  que 
les  porteurs  d'eau  de  l'Inde  qui  portent  en 
bandouilière  des  outres  pleines  sont  plus  par- 
ticulièrement atteints  de  filaire  au  dos  et  à 
l'épaule.  Cette  constatation  est  contredite  par 
Morehead  et  Evv^art. 

Carter  a  constaté  que  les  enfants  d'une  école    dê  la  filaire  de  Médine 
qui  se  baignaient  dans  un  étang  infecté 
étaient  souvent  atteints,  alors  que  ceux  des  écoles  voisines  étaient 
absolument  indemnes. 

A  ces  faits  et  à  beaucoup  d'autres  du  même  genre  qu'il  nous 
paraît  inutile  de  citer,  les  partisans  de  l'infection  intestinale  en 


Fig.  io3.  —  Embrj'ons 


(i)  Remarques  sur  la  filaire  de  Médine,  et  en  particulier  sur  son  traitement.  Th.  de 
Montpellier,  1873.  '      '  , 
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Opposent  d'autres  aussi  nombreux  et  tout  aussi  concluants  en 
apparence. 

Si  les  embryons  étaient  capables  de  pénétrer  directement  dans 
le  corps,  objecte-on,  on  observerait  des  généralisations  de  la 
fdaire  à  la  suite  des  ruptures  si  fréquentes  des  parasites  dans 
l'épaisseur  des  tissus  (Dubreuilh).  A  cette  objection, l'on  peut 
répondre  que  l'on  ne  connaît  à  peu  près  rien  de  la  vie  des  embryons 
en  dehors  du  corps  humain;  que  certaines  transformations  sont 
probablement  subies  soit  dans  l'eau,  soit  dans  le  corps  d'un 
animal  intermédiaire,  transformations  nécessaires  à  l'évolution 
des  parasites  et  après  lesquelles  la  pénétration  directe  peut  avoir 
lieu. 

On  peut  se  demander  en  effet  pourquoi  les  embryons  du  dra- 
g-onneau  ne  se  comporteraient  pas  comme  les  larves  de  l'anky- 
lostome,  qui,  on  le  sait  depuis  les  expériences  de  Loos,  peuvent 
pénétrer  directement  dans  l'organisme  en  suivant  la  voie  cuta- 
née. Les  faits  plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

C'est  une  opinion  unanime  dans  les  pays  à  fdaire  que  le  para- 
site se  transmet  par  les  eaux  de  boisson.  Joubert  (i)  a  interrogé 
les  habitants  de  pays  infestés  et  tous:  vieux  marabouts,  médicas- 
tres  et  autres,  lui  recommandaient  toujours  de  ne  pas  boire  l'eau 
des  mares,  car  c'est  de  cette  façon  que  se  transmet  la  fdaire. 
Dans  son  excellente  thèse,  toute  de  faits  observés  par  lui-même, 
il  a  cherché  à  solutionner  cette  importante  question,  et  pour  lui 
l'opinion  de  ces  vieux  Africains  est  la  vraie.  Ayant  mené  pendant 
plusieurs  années  la  vie  de  brousse,  avec  toutes  les  violations  des 
règles  de  l'hygiène  qu'elle  comp^orte,  il  s'est  rigoureusement  abs- 
tenu de  boire  l'eau  des  mares  et  n'a  jamais  contracté  la  maladie. 

Ferg  a  observé  à  Surinam  une  épidémie  de  filaire  :  deux  cents 
noirs  furent  atteints,  aussi  bien  ceux  qui  travaillaient  aux  champs 
que  ceux  occupés  dans  la  maison,  et  tous  n'avaient  de  commun 
que  l'eau  de  boisson. 

De  l'étude  d'un  certain  nombre  de  cas  observés  chez  des  indi- 
vidus ayant  fait  partie  de  la  même  caravane,  Da  Silva  de  Lima 
arrive  à  cette  conclusion  que,  tout  en  admettant  l'introduction 
possible  par  d'autres  voies,  il  est  hors  de  doute  que  le  parasite 
pénètre  par  l'estomac  et  par  l'intermédiaire  de  l'eau  de  boisson. 
En  effet,  tous  les  individus  de  cette  caravane  ayant  bu  de  l'eau 
d'une  rivière  réputée  infestée  avaient  été  plus  ou  moins  gravement 
contaminés. 

C'est  en  vain  que  Carter  objecte  que  le  suc  gastrique  doit 
détruire  les  embryons.  Leipcr  (2)  a  montré  que  les  embryons 

(i^  Hemaniues  sur  le  Dragonncau  ou  filaire  de  Mctline.  Th.  de  MonlpcUior,  1864. 
(aj  The  Eliology  and  prophylaxie  of  drnconliasis  (Z?ri/j*7j  mt^rf.  Jotirn.,  19  janvier 
1907,  p.  i»9). 
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ayant  passé  par  le  corps  du  cyclops,  dont  nous  parlerons  tout  à 
l'heure,  sont  excités  et  rendus  très  actifs,  nagent  très  librement 
dans  une  solution  de  0,2  p.  100  d'acide  chlorhydrique,  et  il  en 
conclut  que  le  suc  gastrique  doit  agir  de  la  même  façon  sur  les 
larves. 

Dès  1860,  Davaine  admettait  comme  probable  que  la  larve 
acquiert  un  certain  développement  hors  du  corps  de  l'homme, 
avant  de  s'y  introduire  pour  atteindre  l'état  adulte. 

Joubert  prétend  même  avoir  trouvé  dans  le  sol  humide  des 


Fig.  10 1.  —  Embryons  dans  la  cavilé  g-énéralc  du  cyclopc,  d'après  Fedschenko. 

pays  infectés  des  vers  de  Guinée  complètement  développés.  Mal- 
gré l'opinion  des  indigènes  invoquée  par  lui,  il  est  probable  que 
son  observation  est  inexacte.  En  tout  cas,  il  est  le  seul  à  avoir  fait 
cette  constatation. 

Fedchenko  a  contribué,  dans  une  très  large  mesure,  à  éclaircir 
la  question  de  la  pénétration  par  la  voie  intestinale.  Dans  des 
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recherches  faites  au  Turkestan,il  a  montré  que  la  filaire  de  Médine 
présente  un  stade  larvaire  pendant  lequel  elle  habite  le  corps  du 
cyclope,  petit  crustacé  très  répandu.  Le  phénomène  a  été  observé 
également  par  Manson  et  Blanchard.  L'embryon  pénétrerait 
dans  le  corps  du  cyclope  par  les  segments  abdominaux.  Ces  der- 
niers auteurs  n'ont  pas  assisté  à  cette  pénétration;  mais  en  met- 
tant dans  un  verre  de  montre  rempli  d'eau  des  embryons  et  des 
cyclopes  ils  ont  pu  constater,  au  bout  de  quelques  heures,  la  pré- 
sence de  ces  embryons  dans  la  cavité  centrale  des  crustacés.  Ils 
y  sont  animés  de  mouvements  très  actifs,  et  un  crustacé  peut 
abriter  jusqu'à  i5  ou  20  embryons. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  les  embryons  subissent  une  méta- 
morphose. Ils  changent  de  peau  deux  ou  trois  fois,  se  débarras- 
sent de  leur  queue-nageoire  et  prennent  une  forme  cylindrique. 
Ils  augmentent  de  volume  et  acquièrent  une  extrémité  postérieure 
trilobée  qui  rappelle  celle  de  la  filaire  Bancrofti  de  la  F.  recon- 
dita,  aux  derniers  stades  du  séjour  de  la  première  dans  le  mous- 
tique et  de  la  seconde  dans  la  puce  du  chien  (Manson). 

Pour  Fedchenko,  le  cyclope  est  absorbé  par  l'homme,  en 
même  temps  que  l'eau  de  iDoisson.  Une  fois  dans  l'estomac,  il  est 
détruit  par  le  suc  gastrique  et  met  en  liberté  les  larves.  L'opinion 
de  Fedchenko  est  corroborée  par  l'expérience  de  Leiper,  qui, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  a  constaté  que  la  solution 
d'acide  chlorhydrique  désorganisait  le  corps  du  cyclope  sans  nuire 
en  rien  à  la  vie  et  à  l'activité  des  embryons. 

Nous  devons  dire  que  Fedchenko  n'a  obtenu  que  des  résultats 
négatifs  en  essayant  d'infecter  des  animaux.  Mais  Leiper  a  été 
plus  heureux  :  un  singe  fut  nourri  avec  des  bananes  contenant 
des  cyclopes  infectés  par  des  embryons  bien  développés.  Quand 
l'animal  mourut,  six  mois  plus  tard,  il  trouva  dans  son  tissu  con- 
jonctif  cinq  vers  ayant  tous  les  caractères  du  dragonneau. 

Partant  de  ces  faits  et  de  l'affinité  que  les  embryons  semblent 
avoir  pour  l'eau,  Manson  explique  la  localisation  du  parasite  aux 
membres  inférieurs  et  au  dos  chez  les  porteurs  d'eau,  en  disant 
que  les  pieds  étant,  dans  les  pays  chauds,  les  parties  du  corps  les 
plus  exposées  au  contact  de  l'eau,  le  ver,  son  évolution  terminée, 
obéit  à  son  instinct  et  va,  en  quelque  sorte,  au  devant  de  l'eau! 
Cette  explication  est  sans  doute  fort  ingénieuse,  mais  elle  n'est 
que  cela. 

Smyttan  (i),  partisan  de  l'absorption  par  l'eau  de  boisson, 
base  son  opinion  en  partie  sur  ce  fait  qu'il  a  découvert,  par  la 
dissection,  deux  dragonneaux  situés  dans  la  cavité  de  l'abdomen; 
l'un  attaché  au  foie  et  l'autre  au  rein  gauche. 


(i)  Journal  médical  d'Edinibourt/,  i8a4,  cité  par  Joubrrt. 
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Quelques  auteurs  oui  aduiis  que  la  lilaire  pouvait  se  commu- 
niquer directement  de  l'homme  à  l'homme.  Nous  avouons  que  les 
arg-uments  de  Clot-Bey  et  des  autres  partisans  de  la  contagion 
directe  sont  loin  d'entrainer  la  conviction.  Ils  auraient  vu  la  mala- 
die se  développer  chez  des  Arabes  ayant  eu  des  rapports  avec  des 
nègres  contaminés  ;  mais  rien  ne  prouve  que  ces  nègres  n'avaient 
pas  d'abord  contaminé  les  eaux.  Clot-Bey  cite  le  cas  de  Dussap, 
qui  affirme  avoir  été  très  gravement  contaminé  en  soignant  plus 
de  lioo  malades  atteints  de  dragonneau. 

On  s'est  demandé  si  les  parasites  n'étaient  pas  susceptibles  de 
se  transmettre  par  l'intermédiaire  des  insectes.  Ce  mode  de  pro- 
pagation permettrait  d'expliquer  les  faits  plus  ou  moins  exacts 
de  contagion  directe  cités  par  les  auteurs. 

On  tend,  dit  Le  Danlec  (i),à  croire  de  plus  en  plus  que  la  F.  de 
Médine  se  propagerait,  comme  celle  de  Bancroft,  par  l'inter- 
médiaire des  moustiques.  Le  fait  indiqué  par  Léger  que  la  dra- 
conculose  sévit  plus  particulièrement  en  hivernage,  saison  des 
moustiques,  ne  prouve  absolument  rien.  Car  c'est  aussi  pendant 
cette  saison  que  le  sol  humidifié  est  plus  propice  au  développe- 
ment et  à  la  vitalité  des  embryons.  A  ce  point  de  vue,  il  ne  s'agit 
donc  que  d'une  hypothèse,  qui  demande  cependant  à  être  exa- 
minée. 

Pour  nous  résumer,  en  l'état  actuel  de  la  question,  rien  ne 
prouve  absolument  l'introduction  directe  du  parasite  par  la  peau, 
mais  elle  ne  paraît  pas  impossible  à  admettre.  La  contamination 
de  l'homme  par  la  voie  intestinale  semble  la  plus  probable  et  plus 
en  rapport  avec  les  faits  observés.  Cependant,  jusqu'à  nouvel 
ordre,  les  deux  modes  de  pénétration  du  parasite  dans  l'orga- 
nisme doivent  être  admises  et  la  prophylaxie  réglée  en  consé- 
quence. 

Conditions  favorables  au  développement  de  la  dracon- 
culose. —  Ce  que  nous  avons  dit  touchant  l'influence  de  l'eau 
sur  les  filaires  desséchées  indique  que  l'humidité  du  sol  doit 
jouer  un  rôle  prépondérant  dans  le  développement  de  la  dra- 
conculose.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  rôle  de  la  pluie 
et  de  l'humidité;  la  maladie  est  d'autant  plus  fréquente  que 
les  pluies,  plus  abondantes,  couvrent  le  sol  d'eaux  stagnantes 
et  que  les  mares  sont  plus  nombreuses  et  plus  lentes  à  se  des- 
sécher. 

En  effet,  un  sol  à  filaire  reprend  toute  son  activité  dès  l'appa- 
rition des  pluies.  Merucchi,  cité  par  Clot-Bey,  n'avait  pas  eu 
l'occasion  d'observer  un  seul  cas  de  dragonneau,  après  deux 
années  de  séjour  dans  le  Cordofan,  quand,  dans  le  courant  de 


(i)  Le  Dantec,  Traite  de  palholog'ie  exotique. 
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la  troisième  année,  après  des  pluies  extraordinaires,  il  les  vil  se 
déclarer  en  si  grand  nombre  que  le  quart  des  troupes  en  fut 
atteint.  Il  eut  lui-même  28  dragonneaux. 

A  l'action  de  l'humidité  il  faut  joindre  celle  de  la  chaleur. 
Kœmpfer,  Joubert  et  d'autres  auteurs  ont  fort  justement  observé 
qu'il  y  avait  plus  d'individus  atteints  dans  les  années  chaudes. 

D'après  les  statistiques  de  Bérengcr-Féraud  (i),  l'époque  de  la 
plus  grande  fréquence  de  la  maladie  au  Sénégal  coïncide  avec 
les  mois  de  juillet,  août,  septembre  et  octobre.  Sur  un  total  de 
1.196  cas  relevés  par  cet  auteur  à  Saint-Louis  et  à  Corée,  on  en 
compte  i.o55  pendant  les  mois  que  nous  venons  d'indiquer. 
Dans  certaines  villes  de  l'Inde,  d'après  Moreliead  et  Ewart, 
l'époque  de  la  plus  grande  fréquence  irait  d'avril  à  août  inclus. 
Sur  un  total  de  6.629  cas,  4-o36  ont  été  constatés  pendant  ces 
mois. 

Il  est  inutile,  pensons-nous,  d'insister  sur  l'influence  que  peut 
présenter  le  mépris  des  règles  les  plus  élémentaires  de  I  hygiène, 
telle  que  la  pratique  les  indigènes.  Leur  façon  de  vivre  est  la  seule 
cause  du  lourd  tribut  qu'ils  payent  à  la  draconculose,  alors  que 
les  Européens  n'en  sont  que  très  accidentellement  atteints. 

ETUDE  CLINIQUE.  —  Une  fois  les  larves  mises  en  liberté,  elles 
traversent  la  paroi  intestinale.  Nous  sommes  absolument  igno- 
rants sur  la  façon  dont  se  produit  leur  évolution.  Il  est  probable 
que  la  jeune  filaire  va  se  loger  dans  les  interstices  musculaires  de 
la  paroi  abdominale  ou  du  bassin,  sans,  du  reste, y  causer  aucun 
dégât.  En  faisant  l'autopsie  d'un  Arabe, Perron,  cité  par  Davaine, 
a  trouvé  plusieurs  fdaires  qui  formaient,  au  milieu  des  glandes, 
des  muscles  et  du  tissu  cellulaire,  comme  un  filet  nerveux,  dans 
les  conditions  normales.  Les  tissus  ne  présentaient  aucune  alté- 
ration. 

Il  est  intéressant  de  déterminer  le  temps  que  met  le  parasite 
pour  achever  son  évolution  et  venir  se  montrer  sous  la  peau. 
Cette  durée  peut  varier  entre  deux  mois,  une  année  et  même  plus. 
Arthus,  Labat,  Cézilly  ont  vu  des  incubations  de  près  de  i5  mois. 
Burnelt  rapporte  le  cas  d'une  femme  qui  commença  à  souffrir 
des  jambes  deux  mois  après  son  départ  de  Bombay  ;  dix  mois 
après  avoir  quitté  l'Inde  apparut  la  première  filaire.  Il  en  sortit 
toute  une  série  pendant  quatre  mois  (Dubreuiih).  Falimy  admet, 
comme  résultant  de  ses  observations  personnelles,  que  deux 
mois  au  minimum  et  un  an  au  maximum  sont  lesdurées  extrêmes 
de  celle  période  évolutive.  Nous  pensons  que  cette  appréciation 
doit  être  acceptée  comme  exacte.  Les  cas  de  draconculose  se  ma- 
nifestant après  un  an  sont  à  coup  sûr  exceptionnels. 


(i)  BÉnENGER-FÉaAUD,  Maladies  des  Européens  au  Sénégal. 
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La  durée  de  cette  incubation  peut  être  variable  chez  un  même 
individu;  car  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  sujets  expulser  pen- 
dant plusieurs  mois  des  filaires  provenant  toutes  d'une  même 
infection  ou  d'infections  successives  très  rapprochées.  La  direc- 
tion prise  par  les  parasites,  les  obstacles  rencontrés  peuvent 
constituer  des  causes  d'avance  ou  de  retard  dans  la  durée  de 
leur  exode.  Il  semble  que  l'évolution  se  fait  d'autant  plus  facile- 
ment que  le  ver  se  trouve  dans  les  meilleures  conditions  climalé- 
riques  favorables  à  son  développement.  Si  l'individu  a  quitté  les 
localités  où  il  a  contracté  le  g-ermc  pour  habiter  sous  des  climats 
plus  tempérés,  l'évolution  paraît  se  faire  beaucoup  plus  lente- 
ment (Davaine). 

Dans  certains  cas,  le  ver  meurt  avant  d'avoir  accompli  son 
exode  et  s'enkyste  dans  les  tissus.  Il  n'est  pas  rare,  chez  les  noirs 
des  rég'ions  à  dragonneau,  de  trouver  sous  la  peau  ou  plus  pro- 
fondément des  tumeurs  dures  formées  par  un  «  ver  de  Guinée  » 
calcifié  (Emily)  (i). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  membres  inférieurs  sont  le  siège 
de  prédilection  du  dragonneau  (92  0/0  des  cas).  C'est  d'abord 
aux  pieds,  5o  à  65  0/0  des  cas  (Grégori,  Bérenger-Feraud),  puis 
aux  jambes,  20  à  28  0/0,  qu'il  vient  se  faire  jour.  Il  peut  se  mon- 
trer sur  toutes  les  rég'ions  du  corps,  et  n'a  cependant  jamais  été 
signalé  au  cuir  chevelu.  On  le  rencontre  au  scrotum,  sur  la 
verge,  à  la  face,  au  cou,  au  nez,  aux  mamelles  et  même  sous  la 
langue.  Nous  pensons  que,  dans  les  cas  relativement  nombreux 
où  il  a  été  signalé  dans  la  conjonctive,  il  s'agit  d'une  autre  espèce 
que  le  dragonneau,  très  probablement  de  la  F.  Loa.  Nous  avons 
dit  que  Smyttan  l'a  rencontré  au  niveau  du  foie  et  du  rein.  Pru- 
nier en  a  trouvé  un  dans  le  mésentère.  Ces  trouvailles  d'autopsie 
seraient  probablement  plus  fréquentes  si  les  recherches  étaient 
faites  systématiquement  chez  les  sujets  atteints  de  draconculose, 
c'est  là  un  point  d'anatomie  pathologique  qu'il  serait  intéressant 
d'éclaircir.  En  tous  cas,  les  découvertes  de  Smyttan  et  de  Pruner 
ne  peuvent  en  rien  étonner  si  la  doctrine  de  l'infection  par  la 
voie  intestinale  est  exacte. 

Le  nombre  des  filaires  est  très  variable  :  nous  avons  eu  l'occa- 
sion d'en  observer  vingt  chez  un  même  sujet.  Poupée-Desportes 
en  a  vu  cinquante.  Morrucchi  en  a  constaté  vingt-huit  sur  lui- 
même.  Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels.  Sur  178  malades  obser- 
vés par  Burgnièrc,  dont  la  statistique  parait  assez  exacte  :  un 
malade  en  avait  iiuit,  un  autre  cinq,  un  quatre,  sept  en  présen- 
taient trois,  quarante-trois  deux  et  cent  vingt-cinq  n'en  offraient 
qu'un  seul.  Fahmy,  sur  quatre  cents  malades,  n'a  jamais  vu  plus 

(1)  Emily,  Bulletin  delà  Société  de palhologieexolique,  igio,  p.  740. 
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de  deax.  Les  filaires  muUiples  sont  cependant,  en  g<5néral,  plus 
fréquentes  que  ne  l'a  observé  cet  auteur.  Elles  viennent  se  mon- 
trer sous  la  peau  successivement  ou  môme,  dans  certains  cas, 
toutes  à  la  fois. 

C'est  donc  presque  toujours  dans  les  couches  sous-cutanées 
superficielles  que  le  dragonneau  se  montre  en  dernier  lieu,  sous 
la  forme  d'un  cordon  pelotonné,  Ilexueux,  s'accrochant  par  son 
extrémité  postérieure,  le  plus  souvent  assez  loin  de  la  tumeur 
sous-cutanée  et  parfois  profondément. 

Les  symptômes  locaux  varient  nécessairement  selon  la  région 
envahie,  sa  richesse  vasculaire  et  nerveuse  et  son  intolérance  pour 
un  corps  étranger  de  cette  nature. 

Voyons  d'abord,  en  dehors  des  cas  exceptionnels,  comment 
évolue  la  tumeur  dans  les  régions  où  elle  se  manifeste  le  plus 
fréquemment,  à  la  jambe  et  au  pied. 

C'est  d'abord  une  forte  démangeaison  se  produisant  avant 
toute  manifestation  visible.  Le  prurit  augmente  en  m.éme  temps 
que  la  tumeur  apparaît  sous  l'aspect  d'un  furoncle  dont  le  déve- 
loppement se  fait  plus  ou  moins  rapidement.  Souvent,  on  voit, 
aboutissant  à  ce  furoncle, qui  représente  la  partie  enroulée  du  ver, 
un  cordon  sous-cutané  flexueux,  rappelant  assez  bien  une  varice 
veineuse.  Ce  cordon  atteint  directement  en  ligne  droite  le  furon- 
cle ou  s'enroule  autour  du  membre.  Dans  d'autres  cas,  la  partie 
non  enroulée  du  ver  n'est  pas  visible. 

En  même  temps  apparaît  la  douleur,  dont  l'intensité  varie  avec 
le  siège  de  la  tumeur  et  la  résistance  que  présentent"  les  tissus  à 
son  développement. 

Sous  l'influence  du  grattage,  il  arrive  très  souvent  que  l'épi- 
derme  s'ulcère;  la  petite  solution  de  continuité  ainsi  provoquée 
suppure,  s'agrandit  et  bientôt  à  son  centre  apparaît  l'extrémité 
du  parasite. 

Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  furonculeuse  présente  à  son  som- 
met une  petite  vésicule;  elle  s'indure  et  s'œdématie  à  la  base; 
la  peau  érodée  s'ulcère,  s'ouvre  à  une  légère  sécrétion  purulente. 
Au  fond  de  la  petite  ouverture  cratériforme  qui  en  résulte  appa- 
raît la  filaire. 

Il  est  des  cas,  fort  heureusement  rares,  dans  lesquels  la  réac- 
tion inflammatoire  violente  s'accompagne  de  douleurs  beaucoup 
plus  vives.  La  désorganisation  des  tissus  est  plus  étendue;  il 
s'agit,  en  un  mot,  d'un  véritable  phlegmon  plus  ou  moins  cir- 
conscrit dans  lequel  se  montre  la  filaire  nageant  dans  le  pus. 

L'étendue  de  l'œdème  est  en  rapport  avec  l'abondance  du  tissu 
conjonctif  dans  la  région;  c'est  ainsi  qu'il  sera  beaucoup  j>lus 
marqué  aux  bourses  qu'ailleurs. 

Les  phénomènes  généraux  et  les  douleurs  correspondent  à  l'in- 
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tensitëde  la  réaction  inflammatoire  locale.  Dans  les  formes  phleg-- 
moneuses,on  constate  de  la  fièvre,  de  l'embarras  gastrique...,  etc. 

La  fièvre  est  signalée  dans  un  certain  nombre  d'observations. 
Elle  peut  dépendre  du  nombre  et  du  siège  des  parasites  (Bartet). 
Davaine,  Trucy,Commeléran  et  Bartet  notent  la  céphalalgie,  des 
nausées,  accompagnant  parfois  la  formation  et  ,1e  développement 
des  tumeurs. 

Les  localisations  spéciales  et  rares  de  la  filaire  s'accompagnent 
de  symptômes  particuliers.  Dans  un  cas  de  filaire  de  la  langue, 
signalé  par  Clot-Bey,  le  malade  présentait  un  gonflement  dou- 
loureux de  la  pointe  de  l'organe,  salivait  beaucoup  et  la  dégluti- 
tion était  presque  impossible.  Les  gencives  étaient  gonflées  et  sai- 
gnantes, et  il  fallut  un  examen  attentif  de  la  bouche  pour  per- 
mettre de  découvrir  une  petite  tumeur  fluctuante  située  près  du 
frein.  Une  ponction  donna  issue  à  du  pus  et  une  portion  de  dra- 
gonneau  sortit,  hors  de  la  bouche,  sous  l'influence  des  efforts 
que  faisait  le  malade  pour  cracher.  Le  parasite  sortit  en  entier 
et  mesurait  près  de  quatre  pouces. 

Chez  un  malade  de  Joubert,  «  un  dragonneau  de  la  face 
manifesta  d'abord  sa  présence  par  un  œdème  considérable  de  la 
région  parotidienne  gauche  et  de  toute  la  joue  du  même  côté  ». 
Le  malade  souffrait  horriblement  depuis  quatre  jours,  sans  pou- 
voir goûter  un  moment  de  repos  ni  rester  en  place.  La  douleur, 
comme  névralgique,  s'irradiait  sur  tout  le  côté  gauche  de  la  tète  ». 
Ce  n'est  qu'au  bout  de  trois  jours  que  le  diagnostic  put  être  fait, 
par  l'apparition,  à  deux  ou  trois  centimètres  du  menton,  d'une 
tumeur  caractéristique  surmontée  d'une  vésicule  qui  ne  tarda  pas 
à  laisser  passer  l'extrémité  du  parasite,  qui, retiré, mesurait,  l^b  cen- 
timètres. 

Un  nègre  cité  par  Clot-Bey  entra  à  l'hôpital  pour  un  gonfle- 
ment douloureux  de  la  verge  diagnostiqué  d'abord  affection  syphi- 
litique; mais  un  examen  attentif  fit  reconnaître  l'existence  d'un 
dragonneau  qui  entourait  la  verge  en  spirale,  simulant  une  phlé- 
bite. Le  malade  accusait  une  vive  douleur  sur  le  trajet  du  cordon. 

Dans  un  autre  cas,  la  filaire  venait  de  la  partie  supérieure  et 
interne  de  la  cuisse  droite  et  serpentait  dans  les  tissus  delà  verge. 
Les  deux  parasites  vinrent  sortir  entre  le  gland  et  le  prépuce  et 
l'extraction  put  être  faite  complètement,  non  sans  difficulté. 

Les  manifestations  de  la  filaire  à  la  main  sont  particulièrement 
graves  et  douloureuses  et  ont  pu  faire  croire  à  l'existence  d'un 
panaris. 

Dussap,  chargé  du  service  médical  de  l'armée  d'Egypte,  fut 
atteint  d'une  filaire  î\  la  main  droite  :  ce  fut  d'abord  un  pru- 
rit douloureux  sur  la  face  dorsale  de  l'indicateur,  accompagné 
de  gonflement  qui  envahit  tout  le  membre  correspondant.  La 
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main  toiil  entière  était  le  silice  de  douleurs  atroces,  ne  laissant 
aucun  repos  au  malade.  Alors  que  ce  médecin,  pas  plus  que 
ceux  qui  le  soig-naient,  ne  soupçonnait  en  rien  la  nature  du  mal, 
une  filaire  finit  par  se  faire  jour,  et  fut  du  reste  extraite  assez 
facilement.  Tous  les  symptômes  prirent  fin  immédiatement. 

Gézilly  rapporte  le  cas  d'un  chirurgien  de  la  marine  chez  lequel 
une  filaire  provoqua  un  phlegmon  diffus  de  la  main;  Amou- 
retti  observa  un  cas  de  gangrène  chez  un  nègre,  dans  la  main 
duquel  six  filaires  s'étaient  donné  rendez-vous. 

Les  filaires  qui  viennent  se  faire  jour  au  voisinage  de  Tarti- 
culation  du  g-enou  semblent  provoquer  des  douleurs  particulière- 
ment intenses  (Jouberl). 

L'étal  du  sang  chez  les  porteurs  de  drag^onneaux  a  arrêté 
l'attention  des  auteurs.  Remlinger  a  constaté  chez  un  sujet  une 
éosinophilie  considérable  :  48  o/o,Dansla  plupart  des  globules,  les 
granulations  étaient  abondantes  au  point  de  masquer  complète- 
ment le  noyau  et  de  donner  à  la  cellule  l'aspect  d'une  morula. 
Même  constatation  avait  du  reste  été  déjà  faite  par  Schifd.  Elle 
est  à  rapprocher  de  l'éosinophilie  observée  dans  la  Filaria  san- 
guinis,  la  Loa...,  etc.  (i). 

Cette  éosinophilie  prononcée  a  été  encore  constatée  par  Gau- 
thier et  Bellet  chez  un  malade  de  Reynaud  (2). 

COMPLICATIONS  ET  PRONOSTIC. —  On  peut  considérer  comme 
de  véritables  complications  de  la  draconculose  les  cas  dans  les- 
quels le  parasite  sièg-e  sous  lalangue,  à  la  main,  sur  la  verge,  etc. 
Généralement,  en  effet,  l'extraction  des  filaires  de  la  main  et  du 
pied  est  très  difficile  en  raison  de  ce  fait  que  le  ver  peut  être 
enroulé  autour  des  petits  os,  ou  simplement  réfléchi  sur  eux. 

La  rupture  du  parasite,  dans  l'épaisseur  des  tissus,  provoquée 
le  plus  souvent  par  des  tractions  brusques  et  maladroites,  peut 
être  le  point  de  départ  de  complications.  Cette  rupture  est  suivie 
presque  toujours  du  retrait  de  la  filaire,  qui  vide  dans  la  poche 
où  elle  s'est  tassée  une  partie  de  son  contenu  constitué,  avons-nous 
dit, par  des  embryons;  c'està  ces  embryons  que  certains  auteurs, 
et  notamment  Davaine,  attribuent  les  accidents  plus  ou  moins 
graves  qui  ont  été  signalés. Blanchard  pense, avec  plus  déraison, 
que  ces  accidents,  très  exagérés  du  reste,  sont  dus  à  une  sub- 
stance toxique  quelconque  dissoute  dans  le  liquide  au  sein  duquel 
nagent  les  embryons. 

Les  accidents  provoqués  par  la  rupture  du  parasite  ne  nous  ont 
pas  paru  présenter  une  bien  grande  gravité.  Mais  les  observations 
ne  manquent  pas  de  réaction  inflammatoire  très  vive,  accom- 
pagnée de  fièvre  intense  avec  délire,  survenant  à  la  suite  de  cette 

(1)  Société  de  biolor/ie,  t.  II,  p.  76. 

(2)  Caducée,  igo>,  p.  3oi. 
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rupture.  Cromer  fut  lui-même  torturé  de  douleurs  intolérables  et 
présenta  des  phénomènes  généraux  inquiétants.  Morucclii  souf- 
frit dans  les  mêmes  conditions  de  douleurs  locales  intenses  accom- 
pagnées d'une  suppuration  abondante  et  interminable.  Lister  dut 
garder  le  lit  pendant  trente  jours.  Hemmersau,  cité  par  Davaine, 
fut  quatre  mois  sans  pouvoir  ni  marcher  ni  même  se  tenir  debout. 

Quant  aux  cas  de  mort  qui  pourraientêtre  attribués  à  la  filaire, 
ils  ne  sont  peut-être  pas  aussi  rares  qu'on  le  croit;  mais  le 
plus  souvent  le  mauvais  état  général  du  malade  et  son  incurie 
ont  pu  contribuer  à  déterminer  les  accidents  mortels.  Il  s'agit 
surtout  de  multiplication  de  filaires  en  assez  grand  nombre  chez 
un  même  individu,  pour  provoquer  des  suppurations  abon- 
dantes et  même  de  la  gangrène.  Glot-Bey  dit  avoir  vu  tomber 
dans  le  marasme  et  périr  plusieurs  individus  chez  lesquels  il 
s'était  formé  des  abcès  profonds  et  des  fistules. 

Trucy  cite  un  cas  de  mort  survenu  chez  une  femme  par  suite 
de  suppuration  et  de  gangrène  dues  à  la  présence  d'un  très  grand 
nombre  de  filaires  aux  membres  inférieurs  et  aux  fesses. 

Nous  avons  déjà  signalé  l'intérêt  qu'il  y  aurait  à  rechercher  les 
filaires  dans  des  régions  autres  que  la  peau. On  peut  se  demander 
si  certains  accidents  mortels,  mal  expliqués,  ne  sont  pas  le  fait 
de  localisations  viscérales  du  parasite.  L'hypothèse  est  d'autant 
plus  plausible  que  des  dragonneaux,  avons-nous  dit,  ont  été  déjà 
rencontrés  dans  le  mésentère,  au  voisinage  du  foie  et  du  rein. 

A  ce  point  de  vue,  l'observation  suivante  qui  nous  a  été  com- 
muniquée par  Rigollet  mérite  d'être  rapportée.  11  s'agit  d'un 
tirailleur  sénégalais  observé  à  l'hôpital  de  Saint-Louis  et  porteur 
d'une  demi-douzaine  de  dragonneaux  siégeant  aux  pieds,  aux 
mollets,  à  la  cuisse,  au  scrotum...  On  commença  à  pratiquer 
l'extraction  lente.  Un  ver  siégeant  à  la  région  lombaire  fut  rompu 
et  il  fut  absolument  impossible  d'avoir  le  parasite  en  entier.  Deux 
mois  après,  les  parasites  commencèrent  à  se  multiplier  en  nom- 
bre vraiment  extraordinaire,  sortant  de  tous  les  côtés  et  déter- 
minant des  poussées  inflammatoires  et  des  zones  d'œdème  très 
étendues;  il  y  en  eut  82  à  la  fois  enroulés  sur  des  baguettes.  Le 
malade  eut  de  l'ascite,  des  crises  de  dyspnée,  et  finit  par  succom- 
ber. L'autopsie  n'a  malheureusement  pas  été  pratiquée. 

On  peut  se  demander,  en  présence  de  la  dyspnée  et  de  l'ascite, 
si  ces  accidents  n'ont  pas  été  déterminés  par  une  généralisation 
viscérale  des  filaires. 

Enlin  une  complication  fort  intéressante  est  hirlicaire  d'ori- 
gine filarienne  bien  étudiée  dans  ces  derniers  temps  par  Com- 
méleran  (i),  mais  cependant  signalée  avant  lui. 

(i)  L'Meurreu  de  Tidjiktlja  (Mauritanie),  urticaire  d'origine  fdarienne  [Ann.  d'hyn . 
et  de  méd.col.,  1907, p.  379). 
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On  constate,  clans  cei  laines  parties  de  la  Mauritanie, une  fièvre 
éruptive  de  nature  papideusc,  en  placards  coniluents,  prurigi- 
neuse et  fug-ace.  La  maladie  est  accompagnée  de  frissons,  de  nau- 
sées, d'embarras  gastrique, d'injection  des  yeux  et  de  prostration 
de  tout  l'organisme.  Connue  sous  le  nom  de  IJMeurreu,  cette 
manifestation  présente  tous  les  caractères  communs  aux  intoxica- 
tions intestinales,  et  en  particulier  à  l'empoisonnement  par  la 
mytilosoninc  des  moules  vénéneuses. 

Malgré  ces  analogies,  il  ne  saurait  être  question  d'une  intoxi- 
cation alimentaire,  étant  donnée  la  nature  des  aliments  dont  se 
nourrissent,  en  particulier,  les  hommes  atteints  de  «  L'Meurreu  », 
et  les  Maures  en  général  (couscous,  mil,  laitage,  etc.);  d'autre 
part  l'apparition,  à  une  échéance  plus  ou  moins  longue  du  ver  de 
Guinée  chez  ces  malades,  l'opinion  des  indigènes  basée  sur  une 
expérience  plusieurs  fois  séculaire,  la  multiplicité  des  cas  permet- 
tent de  considérer  la  maladie  comme  réellement  déterminée  par 
la  filaire. 

Très  justement  Commeléran  rapproche  «  L'Meurreu  wde  l'urti- 
caire d'origine  hydatique;  rapprochement  que  du  reste  Bartet  (i) 
avait  déjà  fait  en  1898,  en  constatant  de  l'urticaire  chez  un  mulâ- 
tre du  Dahomey  atteint  de  ver  de  Guinée.  Même  antérieurement 
à  cette  constatation,  Sutheland,  Ducke  et  Winge  avaient  signalé 
l'urticaire,  annonçant  ou  accompagnant  l'apparition  du  parasite. 
Nous  devons  dire  que  Commeléran  pas  plus  que  Bartet  n'avaient 
eu  connaissance  des  faits  signalés  par  ces  derniers  observa- 
teurs {•!). 

Les  cas  d'urticaire  constatés  par  Commeléran  ont  toujours 
paru  coïncider  avec  des  anomalies  dans  révolution  finale  du  dra- 
gonneau,  car  «  toutes  les  fois  qu'il  y  a  eu  urticaire,  il  y  a  eu 
évolution  anormale  du  uer  »  :  mort  de  l'animal  à  l'intérieur  des 
tissus,  contact  des  microfilaires  avec  les  tissus  organiques. 

La  toxine  cause  de  l'urticaire  serait,  ou  un  produit  de  la  sécré- 
tion des  embryons,  ou  mieux  un  produit  de  l'activité  du  ver  lui- 
même,  produit  qu'il  injecterait  dans  les  tissus,  pendant  les  efforts 
qu'il  fait  pour  terminer  sa  migration,  à  travers  les  obstacles  que 
présentent  les  tissus  plus  ou  moins  serrés  et  résistants  (Comme- 
léran). Bartet  estime  que  la  sécrétion  génératrice  de  l'urticaire 
est  celle  que  l'animal  produit  en  tout  temps  dans  son  utérus.  C'est 
la  même  sécrétion  qui  détermine  la  petite  phlyctène,  au  moment 
où  le  ver  va  sortir,  ce  qu'a  du  reste  parfaitement  vu  Manson  qui 
écrit  que  «  la  phlyctène  se  forme  à  la  peau,  très  probablement 
par  le  fait  d'une  sécrétion  irritante  ».  Ce  liquide,  destiné  à  faci- 
liter la  sortie  du  parasite,  agit  comme  un  vésicatoire  en  petit 

(1)  Colonne  expéditionnaire  du  Daliomcy  (Avch.  de  méd.  navale,  1891,  t.  X,  p.  lO.'t). 
(a)  UuLlelin  de  lu  Société  de  pathologie  exotique,  i3  mai  et  lojuiu  1908. 
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(Barlet).  Ainsi  s'explique  également  le  prurit  qui  précède  l'appa- 
rition de  la  tumeur  fiiarienue. 

L'aspect  aplati,  rubané  que  présente  le  ver  quand  il  y  a  eu 
urticaire  est  la  preuve  qu'il  a  vidé  son  contenu  dans  l'organisme, 
contrairement  à  ce  qui  doit  se  passer  normalement.  L'urticaire  ne 
se  produit  pas  quand  le  ver  se  rompt  au  moment  de  la  sortie, 
justement  parce  qu'alors  il  se  vide  en  partie  à  l'extérieur;  l'extré- 
mité rétractée  dans  la  poche  se  déverse  bien  à  l'intérieur,  mais 
alors  la  toxine  produit  des  accidents  inflammatoires  et  des  trou- 
bles (généraux.  Il  semblerait  que  le  liquide  irritant  ne  produit  de 
l'urticaire  que  quand  il  est  expulsé  dans  des  tissus  sains  et  résorbé 
tel  quel. 

Fahmy  a  vu  assez  fréquemment  l'irritation  locale  causée  par  la 
filaire  être  le  point  de  départ  de  collections  purulentes  froides, 
d'abcès  tuberculeux  sous-cutanés.  En  effet,  en  ouvrant  ces  abcès, 
il  lui  est  arrivé  de  voir  au  milieu  du  pus  grumeleux  et  des  débris 
caséeux  le  corps  d'une  fdaire.  Il  est  bon  de  ne  pas  perdre  de  vue 
cette  coïncidence  possible. 

DIAGNOSTIC.  —  Dans  le  cas  de  localisation  que  nous  avons 
qualifiée  d'anormale,  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile  au 
début.  Les  filaires  de  la  verge  et  du  pli  de  l'aine  peuvent  être 
prises  pour  des  manifestations  vénériennes  ;  c'est  ainsi  que  Fahmy 
a  vu  des  malades  atteints  dirigés  sur  les  services  de  vénériens. 
On  pourra  confondre  une  filaire  de  l'aine  avec  un  bubon  sup- 
puré. Des  filaires  de  la  langue  ont  été  prises  pour  une  gomme, 
une  grenouillette  ;  celles  de  la  région  parotidienne  pour  une  paro- 
tidite.il  suffit. pensons-nous,  de  signaler  la  possibilité  dépareilles 
erreurs  pour  permettre  de  les  éviter.  Pour  cela,  il  faudra  penser 
à  la  filaire  ce  qui  ne  vient  pas  toujours  à  l'esprit,  même  quand 
on  se  trouve  dans  un  centre  d'endémicité,  à  plus  forte  raison  si 
ces  manifestations  sont  constatées  en  dehors  de  ces  centres. 

On  ne  devra  donc  pas  perdre  de  vue  l'apparition  possible  des 
filaires  sur  toutes  les  parties  du  corps  et  même  des  muqueuses. 
Dans  les  pays  d'endémicité,  il  faudra  suspecter  les  furoncles,  les 
abcès  chauds  et  ne  pas  oublier  que  la  filaire  peut  se  cacher  sous 
toutes  les  })hlegmasies  cutanées  localisées.  Le  diagnostic  sera 
facile  si  l'on  tient  compte  de  la  sensation  spéciale  que  donne  le 
ver  enroulé  sous  la  peau.  Les  varices  cutanées  lymphatiques  et 
surtout  veineuses  peuvent,  dans  certaines  conditions,  donner  le 
change,  surtout  si  l'on  ne  pense  pas  au  dragonneau. 

Au  scrotum,  l'œdème,  souvent  considérable,  masque  le  relief 
du  ver  et  peut  faire  penser  à  toute  autre  alï'ection. 

La  présence  du  parasite  dans  le  voisinage  d'une  articulation  a 
pu  faire  croire  à  une  arthrite. 

Un  matelot  allait  être  amputé,  à  Rotterdam,  pour  une  tumeur 
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de  la  région  inalléolaire,  lorsqu'une  incision  heureuse  fit  décou- 
vrir une  filaire.  Il  faudra  toujours,  quand  il  s'agit  d'un  sujet 
venant  des  pays  tropicaux  et  présentant  des  tumeurs  inflamma- 
toires sous-cutanées,  penser  à  la  possibilité  d'une  filaire. 

L'urticaire,  si  fréquente  dans  les  pays  chauds,  pourra  être  le 
point  de  départ  d'une  interprétation  erronée,  d'où  la  nécessité 
dans  les  pays  à  endémicité  filarienne  d'examiner  attentivement 
dans  ce  cas  les  sièges  ordinaires  du  dragonneau.  Commeléran 
rapporte  le  cas  d'une  vieille  mauresque  qu'il  soignait  depuis 
longtemps  pour  une  arthrite  du  cou-de-pied.  Un  jour  la  malade, 
très  effrayée,  se  plaignit  de  vives  douleurs  articulaires;  la  peau 
était  chaude,  empâtée  et  on  se  demandait  si  l'articulation  n'allait 
pas  suppurer  quand  apparut  une  éruption  urticarienne  suivie 
deux  jours  après  de  la  sortie  d'un  dragonneau. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  vulgaire  est  le  suivant  :  quand 
la  tumeur  est  ulcérée,  l'extrémité  céphalique  se  présente  sponta- 
nément à  l'extérieur.  Si  la  tumeur  n'est  pas  ulcérée,  on  fait  une 
légère  incision  de  la  partie  la  plus  saillante,  incision  par  laquelle 
le  ver  ne  tarde  pas  à  se  montrer.  L'extrémité  est  saisie  avec  pré- 
caution, liée  à  un  fil  de  soie  et  enroulée  sur  une  fine  baguette  de 
bois  ou  un  petit  rouleau  de  diachylon.  Ensuite  on  opère  ou  l'on 
fait  opérer  par  le  malade  lui-même  de  très  légères  tractions, 
comme  pour  tirer  sur  un  fil  inerte  peu  résistant.  Au  moindre 
arrêt  dans  la  progression  du  parasite,  à  la  moindre  résistance,  on 
suspend  la  traction.  Le  tout  est  fixé  au  voisinage  de  l'ulcère  et 
recouvert  d'un  cataplasme,  autant  que  possible  antiseptique. 
L'enroulement  est  poursuivi  le  lendemain,  avec  les  mêmes  pré- 
cautions, jusqu'à  complet  épuisement  du  ruban. 

Ce  procédé  anciennement  classique  présente  de  nombreux  in- 
convénients :  il  expose  à  la  rupture  du  ver,  accident  dont  nous 
connaissons  les  dangers;  d'une  longueur  excessive,  il  immobilise 
le  patient  pendant  vingt  jours  en  moyenne  et  souvent  davantage. 
Il  peut  résulter  de  ce  fait  une  entrave  sérieuse  au  fonctionnement 
des  services  militaires,  en  multipliant  les  indisponibles,  notam- 
ment dans  les  troupes  indigènes,  si  souvent  atteintes  par  le  dra- 
gonneau. 

Pour  hâter  l'extirpation,  Béclère  a  proposé  de  pratiquer  la 
chloroformisation  du  parasite  à  l'aide  d'une  boîte  remplie  d'ouate 
hydrophile,  imbibée  de  chloroforme  et  appliquée  sur  la  peau  vase- 
linée,  au  niveau  de  l'extrémité  du  ver.  La  traction  opérée  immé- 
diatement après  deviendrait  très  facile  et  très  rapide. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  Lefebvre  put  enlever  très  rapide- 
ment un  dragonneau  après  avoir  injecté  dans  le  corps  du  parasite 
une  solution  à  2  p.  100  de  chlorhydrate  de  cocaïne  (i). 

(i)  Press»  médicale,  34  octobre  1908,  page  688. 
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Dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  pathologie  exo- 
tique, Bellet  rapporte  deux  cas  traités  avec  succès  par  la  cocaïni- 
sation.De  plus,  Bellet  fait  une  injection  dans  l'épaisseur  même  de 
l'abcès.  L'injection  est  suivie  de  l'application  de  compresses  impré- 
gnées d'eau  bouillie  bicarbonatée  (i5  p.  i.ooo)  (i). 

Frappés  des  inconvénients  que  présentent  les  anciens  pro- 
cédés, inconvénients  qui  seraient  cependant  bien  atténués  par 
l'aneslhésie  du  parasite,  les  médecins  militaires  coloniaux,  et 
notamment  Emily  (2),  ont  recherché  un  moyen  plus  rapide  de 
débarrasser  les  patients. 

S'inspirant  des  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  kystes 
hydatiques  par  les  injections  de  bichlorure  de  mercure,  Emily  a 
eu  l'idée  d'employer  ce  procédé  au  traitement  de  la  tumeur  for- 
mée par  le  Dragonneau,  bien  qu'il  ne  s'agisse  pas  d'une  tumeur 
enkystée.  Nous  devons  cependant  rappeler  qu'avant  Emily  on 
avait  essayé  l'action  du  bichlorure  et  des  liquides  irritants  pour 
hâter  la  guérison  de  la  maladie. 

Déjà  en  1782,  Gallendal  (3)  considérait  comme  efficace  la  solu- 
tion de  sublimé  en  application  locale.  Cet  auteur  en  aurait  obtenu 
de  bons  résultats.  En  effet,  il  n'est  pas  impossible  que  le  sublimé, 
en  pénétrant  dans  la  tumeur  par  la  petite  ouverture,  puisse  entraî- 
ner dans  une  certaine  mesure  la  mort  du  parasite  et  hâter  ainsi 
son  expulsion. 

Le  traitement  qui  se  rapproche  le  plus  de  celui  d'Emily  a  été 
préconisé, bien  longtemps  avant  lui, par  Trucy  en  1878  (Th. cit.). 
«  Lorsque  le  ver  sera  situé  dans  les  parties  charnues,  écrit-il, 
lorsque  la  forme  de  la  tumeur  indiquera  qu'il  est  pelotonné  sur 
lui-même,  sans  attendre  la  formation  de  la  phlyctène,  on  poussera 
au  centre  de  la  tumeur,  au  moyen  d'une  seringue  de  Pravaz,  une 
injection  de  teinture  d'iode  pure.  La  quantité  à  injecter  devra 
varier  avec  le  volume  de  la  tumeur.  On  recouvrira  ensuite  la  partie 

malade  d'un  cataplasme  émoUient       »  Quand  la  fluctuation  est 

bien  établie,  Trucy  incise  largement  l'abcès,  le  vide  par  pres- 
sion, sans  s'occuper  de  la  filaire,  si  elle  ne  se  présente  pas  tout 
d'abord,  car  elle  finit  par  s'éliminer  assez  rapidement,  entraînée 
par  la  suppuration.  L'iode  tue  d'abord  la  filaire,  puis  agit 
comme  irritant  sur  les  parois  de  la  poche  et  active  la  marche  des 
accidents  inflammatoires.  L'ulcère  guérit  vite  et  dans  de  bonnes 
conditions. 

La  durée  moyenne  du  traitement  par  ce  procédé  a  été  de  six 
jours  et  demi;  tandis  quelle  a  été  de  vingt-trois  jours  dans  les 
cas  traités  par  la  méthode  ordinaire.  Cette  durée  a  été  un  peu  pro- 

{i]  Bulletin  de  la  Société  de  palhologie  eœoliqae.  Séance  du  ii  novoinhrc  1908. 
(a)  Un  nouveau  traitement  du  ver  de  Médinc  (^/-c/j.  f/e  méd.  nav.  et  colon.,  1894, 
p.  Go  ) 
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long-ée  quand  la  teinture  d'iode  était  additionnée  d'eau  à  5o  p.  loo. 
Il  ne  semble  pas  que  le  traitement  si  rationnel  de  Trucy,  si  peu 
différent  de  celui  d'Emily,  soit  entré  dans  la  pratique,  car  nous 
ne  l'avons  trouvé  relaté  que  dans  sa  thèse. 

Le  procédé  d'Emily,  aujourd'hui  adopté  par  la  majeure  partie 
des  médecins  coloniaux,  est  le  suivant  :  Après  antisepsie  de  la 
région  malade,  on  fait  avec  la  seringue  de  Pravaz,  sur  différents 
points  de  la  tumeur  et  autant  que  possible  sur  le  trajet  des  cor- 
dons, des  injections  de  liqueur  de  Van  Svs^ieten  pure,  en  tout  une 
pleine  seringue.  La  région  est  ensuite  enduite  d'onguent  mercu- 
riel  et  le  tout  est  recouvert  d'un  gâteau  de  coton  hydrophile 
imbibé  de  Van  Sw^ieten  dédoublé  et  d'un  bandage  modérément 
serré  (i). 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  :  i°  La  tumeur  est  manifeste  et 
le  diagnostic  établi.  Il  existe  une  légère  douleur,  il  n'y  a  pas  de 
fluctuation.  C'est  le  cas  le  plus  favorable.  L'injection  tue  le  para- 
site avant  qu'il  n'ait  produit  aucun  désordre  au  sein  du  tissu 
conjonctif  qui  l'enveloppe,  elle  arrête  dans  leur  évolution  tous  les 
phénomènes  inflammatoires; 

2°  Le  Dragonneau,  complètement  développé, commence  à  poin- 
ter sous  la  peau.  Ce  cas  est  moins  favorable,  mais  toujours  jus- 
ticiable de  l'injection  ; 

3°  L'élimination  du  ver  est  commencée;  il  sort  péniblement  à 
travers  l'ouverture  pratiquée  par  le  pus.  Même  dans  ce  cas  défa- 
vorable l'injection  de  sublimé  rend  des  services,  elle  tue  le  para- 
site, qui  est  éliminé  d'un  seul  coup. 

La  méthode  d'Emily  a  donné  généralement  de  bons  résultats. 

Les  injections  de  bichlorure  agissent  moins  rapidement  dans 
les  régions  où  la  peau  repose  presque  immédiatement  sur  un  plan 
osseux,  comme  à  la  face  dorsale  du  pied,  par  exemple.  Dans 
ces  régions,  en  effet,  le  ver  ne  peut  se  ramasser  sur  lui-même  et 
il  est  obligé  de  cheminer  à  travers  des  plans  aponévro tiques  où  il 
est  très  difficile  de  l'atteindre. 

Blin  (2)  pratique  l'injection  et, le  lendemain,  saisissant  l'extré- 
mité du  ver  après  avoir  pratiqué  une  petite  incision,  il  l'enroule 
sur  un  bâtonnet,  comme  dans  la  méthode  ancienne.  Blin  a  obtenu 
des  résultats  à  peu  près  identiques  à  ceux  d'Emily,  c'est-à-dire  la 
guérison  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  au  plus. 

L'emploi  de  la  méthode  nous  a  donné  des  résultats  assez  varia- 
bles. Elle  nous  a  paru  efficace  surtout  quand  le  parasite  est 
bien  rassemblé  sous  la  peau  et  y  forme  boule.  Il  arrive  très  sou- 
vent qu'une  faible  portion  seulement  est  enroulée,  alors  que 


(1)  Journal  de  Roucd  et  Vanderrnonde,  t.  XFI. 

(2)  Trail.  de  la  filaire  de  Médiiie  (Arc/i.  de  mêd.nav.  et  coloniale,  1896). 
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l'autre  se  prolonge  assez  loin  dans  les  tissus  où  l'animal  reste 
accroché,  il  peut  se  faire  que  dans  ce  cas  l'injection  n'agisse  pas 
avec  toute  son  efficacité. 

Blin  émet  l'avis  qu'au  contact  du  sublimé  les  fibres  musculai- 
res se  contractent,  ramenant  ainsi  vers  la  poche  la  portion  du 
corps  engagée  profondément  dans  les  tissus.  C'est  ainsi  qu'en 
enroulant  le  ver  on  n'arrive,  dans  la  première  séance  qui  suit  l'in- 
jection, à  n'enlever  que  la  partie  déjà  ramassée  sous  la  peau.  Il 
est  facile  de  se  rendre  compte,  avec  le  doigt,  après  les  premières 
tractions,  que  la  poche  paraît  vide.  Le  lendemain,  on  y  trouve  le 
reste  du  ver  qu'il  est  alors  facile  d'enlever. 

Lasnet  a  fait  l'injection  directement  dans  le  corps  du  parasite 
(sublimé  ou  teinture  d'iode),  en  ayant  soin  d'employer  une  fine 
aiguille  qu'il  est  facile  d'enfoncer  dans  le  pertuis  que  présente 
l'extrémité  du  ver.  En  employant  une  injection  colorée,  Lasnet  a 
■pu  constater  qu'elle  pénétrait  très  loin,  surtout  si  on  avait  soin  de 
pomper  auparavant  le  contenu  de  l'utérus. 

Nous  devons  reconnaître  que  les  injections  pratiquées  dans  ces 
conditions  n'ont  pas  paru  plus  efficaces  et  ne  déterminent  pas 
une  extraction  plus  facile  qu'en  suivant  la  technique  indiquée  par 
Emily. 

Roquemaure  (i)  a  constaté  que  les  indigènes  de  la  région  du 
Chari,  consommant  les  eaux  contenant  du  nalron  (carbonate 
de  soude),  ou  s'y  baignant,  n'étaient  pas  atteints  de  draconcu- 
lose.  Partant  de  cette  intéressante  observation  et  de  ce  fait  que 
nombre  de  parasites  exotiques  ne  peuvent  supporter  l'action  du 
chlorure  de  sodium,  il  eut  l'idée  de  substituer  la  solution  de  ce 
sel  au  sublimé.  Du  reste  il  a  été  constaté  que  les  embryons  de  la 
filaire  de  Médine  ne  peuvent  vivre  dans  l'eau  de  mer. 

Le  ver  étant  à  découvert,  soit  spontanément,  soit  par  une  inci- 
sion, Roquemaure  injecte  lentement  le  contenu  d'une  seringue  de 
Pravaz  de  la  solution  saline  dans  l'intérieur  du  parasite.  A  peine 
la  seringue  retirée  le  ver  laisse  échapper  une  sorte  de  ruban  cré- 
meux. On  applique  ensuite  un  grand  cataplasme  antiseptique.  La 
douleur  ressentie  par  le  malade  est  très  supportable  et  la  réac- 
tion peu  sensible.  Il  se  forme  un  petit  phlegmon  circonscrit  que 
l'on  ouvre  le  surlendemain.  Le  ver  est  éliminé  avec  le  pus  et  la 
guérison  obtenue  au  bout  de  quatre  jours.  Le  résultat  ne  semble 
pas,  en  somme,  plus  rapide  qu'avec  le  sublimé. 

En  résumé,  le  procédé  Trucy-Emily  doit  être  adopté.  Cela  ne 
veut  pas  dire,  cependant,  que  l'ancienne  méthode  doive  être 
absolument  mise  de  côté.  Malgré  ses  aléas  et  la  durée  de  traile- 

(i)  Mclhode  dVxtraclion  rapide  du  ver  de  Guinco  (Ânn.  d'hi/(j.  et  de  mèd.  col.,  igoS, 
!>•  497)- 
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nient,  elle  n'en  constitue  pas  moins  une  excellente  ressource  pour 
ceux  qui  n'ont  pas  un  médecin  à  leur  portée. 

D'après  Manson,  lorsque  la  parlurilion  est  accomplie,  ce  qui 
peut  être  facilement  constaté  par  l'expérience  de  l'arrosage  à  l'eau 
îroide,  le  ver  peut  se  résorber  ou  tend  à  sortir  spontanément; 
alors  il  suffit  d'une  légère  traction  pour  aider  sa  sortie  complète, 
ce  qui  ne  peut  et  ne  doit  pas  être  tenté  tant  qu'il  émet  des 
embryons. 

Si  le  phlegmon  déterminé  par  le  parasite  a  de  la  tendance  à  se 
diffuser,  malgré  les  moyens  mis  ordinairement  en  usage,  et  si 
les  phénomènes  s'aggravent,  il  est  indiqué  d'ouvrir  largement  la 
collection  purulente  qui  est  traitée  comme  un  phlegmon  ordinaire. 

PROPHYLAXIE.  —  La  prophylaxie  de  la  maladie  doit  s'inspirer 
des  deux  modes  de  pénétration  du  parasite  :  voie  intestinale  et 
pénétration  cutanée  directe,  car  ils  doivent  être  admis  jusqu'à 
plus  ample  informé. 

Dans  ces  conditions,  cette  prophylaxie  se  résume  d'abord  dans 
la  consommation  d'eau  de  bonne  qualité,  ne  provenant  pas  des 
mares  et  des  étangs,  et  en  tout  cas  d'eau  toujours  filtrée,  bouillie 
ou  même  simplement  dégrossie. 

L'Européen  doit  éviter  de  se  baigner,  de  marcher  dans  les 
mares  et  les  flaques  d'eau  suspectes,  et  de  séjourner  longtemps 
sur  le  sol  détrempé.  Il  aura  les  pieds  et  les  jambes  suffisamment 
abrités  par  de  bonnes  chaussures  et  des  molletières  en  cuir.  Ce 
sont  là  des  prescriptions  que  malheureusement  les  indigènes  ne 
peuvent  jamais  suivre. 
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ANCIENNETÉ  DE  LA  PESTE.  SES  CARACTÈRES.  SON  MICROBE 

Ancienneté  de  la  peste  dans  le  vieux  monde.  —  De  toutes 
les  maladies  transmissibles  qui  tuent,  la  peste  est  la  plus  mal 
famée.  C'est  aussi  l'une  des  plus  anciennement  connues,  et  cer- 
tains livres  de  la  Bible  en  font  explicitement  mention  :  Environ 
douze  siècles  avant  l'ère  chrétienne,  la  peste  sévissait  en  Syrie, 
dans  le  pays  des  Philistins,  parmi  les  habitants  d'Asdod,  de  Gath, 
d'Hékron  et  de  Beth-Scémès.  D'après  le  récit  biblique,  elle  aurait 
atteint  cinquante  mille  et  soixante  et  dix  personnes  dans  cette 
dernière  cité. 

Les  divers  documents  anciens  que  nous  possédons  sur  la  peste 
avant  le  moyen  âge  ne  parlent  que  de  ses  apparitions  dans  les 
territoires  méditerranéens,  notamment  la  Syrie,  l'Eg-ypte,  laLybie, 
la  Thrace.  L'historien  Papon  (i)  a  dénombré  les  épidémies  im- 
portantes connues,  qui  ont  ravagé  le  bassin  de  la  Méditerranée 
jusqu'en  1720.  Il  arrive  au  chiffre  de  195.  On  pouvait  donc  pen- 
ser que  celte  région  du  globe  est  le  foyer  principal  delà  maladie. 
Cependant,  à  partir  de  l'époque  où  les  progrès  de  la  navigation 
ont  rendu  fréquentes  et  faciles  les  relations  avec  les  Indes  et  la 
Chine,  on  s'est  aperçu  que  la  peste  était  également  une  maladie 
de  l'Asie  Orientale.  Les  connaissances  acquises  dans  le  précédent 
siècle  nous  autorisent  à  admettre  qu'elle  est  aussi  anciennement 
connue  en  Extrême-Orient  que  sur  les  bords  de  la  Méditerranée 
et  qu'elle  a,  très  probablement,  en  Chine  son  berceau. 

Caractères  généraux  de  la  peste.  —  De  tout  temps,  les  méde- 
cins ont  considéré  la  peste  comme  une  maladie  infectieuse  et  con- 
tagieuse, caractérisée  cliniqucment  par  la  présence  de  bubons  ou 
de  charbons.  Les  descriptions  de  Dioscoride^  Posidonius,  Rufus 
d'Ephèse,  qu'Oribase  a  transcrites  au  iv^  siècle;  celles cic  Procope, 
de  Césaréc,  témoin,  deux  siècles  plus  tard,  de  la  grande  épidémie 
de  Byzance,ct  d'Eviigrius,  son  contemporain,  atteint  lui-même  de 
peste  k  Anliochc,  donnent  un  tableau  fidèle  de  la  forme  buboni- 


(i)  Papon,  De  la  peste,  1801. 
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que  de  la  peste.  Les  formes  non  accompagnées  de  bubons  n'a- 
vaient probablement  pas  échappé  à  ces  auteurs;  une  phrase  d'E- 
vag^rius  en  particulier  semble  s'y  rapporter.  Peut-être  n'onl-ils 
pas  décrit  ces  formes  en  raison  de  leur  moindre  fréquence,  ou 
même  parce  qu'ils  doutaient  de  leur  nature  pesteuse.  Il  faut  arri- 
ver à  la  peste  noire  du  xiv®  siècle  pour  trouver  dans  l'œuvre  de 
Guy  de  Ghauliac  une  mention  explicite  de  la  peste  pneumonique. 

Certains  caractères  de  la  maladie  ont  très  vivement  frappé 
Procope.  11  insiste  Sur  la  singularité  de  la  propagation  qui  se  fait 
d'une  manière  désordonnée  et  inattendue;  sur  le  profond  mys- 
tère dont  la  transmission  est  entourée,  mystère  tel  qu'on  ne  sait 
par  quelles  précautions  il  est  possible  d'éviter  l'atteinte;  sur  la 
marche  de  l'affection,  tantôt  foudroyante,  tantôt  prolongée,  avec 
des  symptômes  si  irréguliers  et  capricieux  que  le  pronostic  des 
plus  illustres  médecins  est  rarement  confirmé.  Ge  sont  bien  là  les 
traits  originaux  qui  font  de  la  peste  une  maladie  au  plus  haut 
point  impressionnante  et  lui  ont  valu,  autant  que  la  mortalité  dont 
elle  s'accompagne,  son  déplorable  renom. 

Si  l'on  a  peu  de  chose  à  ajouter  aujourd'hui  aux  caractéristi- 
ques cliniques  que  nous  ont  transmises  les  anciens,  du  moins  les 
découvertes  modernes  ont  permis  de  préciser  les  formes  de  la 
maladie,  de  baser  le  diagnostic  sur  la  présence  d'un  microbe  spé- 
cifique, et  de  déterminer  les  modes  de  la  propagation. 

Au  sens  moderne,  la  peste  est  une  maladie  transmissible,  carac- 
térisée bactériologiquement  par  la  présence  dans  l'organisme  du 
cocco-bacille  de  Yersin  et,  cliniquement,  par  divers  symptômes 
consécutifs  à  l'infection  du  système  lymphatique  par  ce  microbe. 
De  ces  symptômes  l'un,  la  fièvre,  est  constant;  les  autres  se  ma- 
nifestent avec  une  fréquence  variable.  Les  plus  typiques  sont  :  les 
bubons,  présents  dans  la  majorité  des  cas;  la  bronchopneumo- 
nie, qui  affecte  une  marche  et  une  physionomie  spéciales  et  ne 
s'accompagne  pas  de  bubons;  enfin,  dans  les  cas  exempts  de  bu- 
bons apparents  et  de  pneumonie,  un  état  de  stupeur  profonde  ou 
de  coma  qui  suit  de  près  l'élévation  initiale  de  la  température. 

L'anatomie  pathologique  révèle  une  tendance  aux  hémorragies 
et  à  la  nécrose  des  tissus  infectés  par  le  microbe. 

Au  point  de  vue  de  l'épidémiologie,  la  peste  est  caractérisée  par 
l'allure  capricieuse  de  la  propagation,  par  l'intensité  de  sa  diffu- 
sion et  par  le  rôle  que  jouent  dans  la  transmission  les  puces  et 
les  rats. 

Découverte  du  microbe  de  la  peste.  —  Pasteur  le  premier  a 
exprimé  l'opinion  que  la  peste  était  due  à  l'infection  de  l'organisme 
par  une  bactérie.  Même  il  a  exposé,  dans  une  séance  de  l'Aca- 
démie de  Médecine, la  méthode  qu'il  adopterait  pour  isoler  le 
microbe  du  corps  des  malades  si  l'occasion  lui  était  fournie  de  le 
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rechercher.  Il  devait  appartenir  à  un  de  ses  élèves  de  réaliser 
cette  découverte. 

Au  mois  de  juin  1894,  deux  bactériologistes,  Kitasalo,  délégué 
par  le  Gouvernement  japonais,  et  le  médecin  des  Colonies  Yersin, 
envoyé  par  l'Institut  Pasteur,  s'étaient  rendus  à  Hong-Kong  au 
fort  de  l'épidémie  de  peste, pour  étudier  cette  maladie  et  en  recher- 
cher le  microbe.  L'un  et  l'autre  presque  simultanément  annon- 
cèrent qu'ils  avaient  réussi  à  isoler  et  à  cultiver  ce  microbe. 

En  même  temps  qu'il  adressait  des  cultures  à  l'Institut  Pasteur, 
Yersin  exposait  les  caractères  de  la  bactérie  spécifique  dans  une 
note  communiquée  à  l'Académie"  des  Sciences,  le  3o  juillet  1894, 
et  s'exprimait  en  ces  termes  : 

«  Les  premières  recherches  bactériologiques  ont  été  faites  sur 
des  sujets  vivants.  L'examen  du  sang  retiré  d'un  doigt,  à  diverses 
périodes  de  la  maladie,  n'a  pas  montré  de  microbes  et  l'ensemen- 
cement est  resté  stérile. 

«  Les  bubons,  au  contraire,  contiennent  en  abondance  et  à  l'é- 
tat de  pureté  un  bacille  très  petit,  court,  à  bouts  arrondis,  ne  se 
teignant  pas  par  la  méthode  de  Gram,  mais  se  colorant  par  le 
violet  de  gentiane. 

«  Chez  huit  malades,  j'ai  trouvé  le  bacille  dans  les  bubons.  Il 
est  moins  abondant  dans  les  autres  ganglions  et  très  rare  dans  le 
sang  au  moment  de  la  mort.  Le  foie  et  la  rate  sont  augmentés  de 
volume  et  renferment  le  bacille  spécifique. 

«  Des  souris  inoculées  avec  une  trace  de  la  pulpe  d'un  bubon 
meurent  en  vingt-quatre  heures  avec  des  bacilles  dans  les  gan- 
glions, dans  les  organes  et  dans  le  sang,  où  ils  sont  plus  longs  et 
plus  grêles;  elles  succombent  à  une  véritable  septicémie.  Les 
cobayes  meurent  en  trois  à  six  jours;  ils  présentent  de  l'œdème 
au  point  d'inoculation,  une  tuméfaction  des  ganglions  voisins 
et  une  augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate.  Plus  la 
maladie  se  prolonge,  plus  les  ganglions  deviennent  volumi- 
neux. 

«  Le  microbe  se  cultive  facilement  sur  gélose  en  donnant  une 
couche  blanchâtre.  » 

Dès  cette  communication,  le  microbe  de  la  peste  a  été  définiti- 
vement caractérisé.  Les  faits  annoncés  par  Yersin  ont  été  par  la 
suite  confirmés  dans  tous  les  laboratoires  et  si  l'on  a  pu,  après 
de  longues  recherches,  ajouter  quelques  caractères  nouveaux  à 
ceux  exposés  dans  cette  description,  du  moins  aucun  de  ces  der- 
niers n'a  pu  être  ni  retranché,  ni  modifié.  On  peut  affirmer  que  le 
microbe  isolée  depuis  lors,  des  cas  de  peste  humaine  ou  animale, 
dans  toutes  les  régions  du  globe,  a  constamment  présenté  les 
caractères  précisés  par  Yersin. 

Au  contraire,  le  microbe  découvert  par  Kilasato  ne  paraît  pas 
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avoir  clé  retrouvé  par  les  observateurs,  dans  les  cas  de  peste,  si 
ce  n'est  peut-être  exceptionnellement  comme  un  microbe  d'infec- 
tion secondaire. 

Les  caractères  de  ce  microbe,  tels  que  les  ont  décrits  Kitasato 
et  ses  élèves,  dilTèrent  considérablement  de  ceux  du  bacille  de  la 
peste.  On  peut  s'en  rendre  compte  par  le  tableau  comparatif  ci- 
dessous  : 

Microbe  de  Yersin.  Microbe  de  Kilasato. 


Forme 

Mobilité. 
Colorabilité. 
Culture  sur  gélose. 

Culture  en  bouillon. 
Action  sur  le  lait. 


Cocco-bacille 


Immobile. 

Ne  prend  pas  le  Gram. 
Crémeuse,  abondante. 


Ne  trouble  pas  le  bouil- 
lon. 

Ne  coagule  pas. 


Diplocoque  capsulé  rap- 
pelant celui  de  la  pneu- 
monie. 

Mobile. 

Prend  le  Gram. 
En  petites  colonies  déli- 
cates, transparentes, 
rappelant    celles  du 
pneumocoque. 
Trouble  le  bouillon  d'a- 
bord, puis  se  dépose. 
Coagule  le  lait. 


Si  l'on  a  pu  penser  au  début  qu'il  s'agissait  là  de  deux  variétés 
du  microbe  de  la  peste,  la  question  est  aujourd'hui  jugée  et  l'on 
peut  affirmer  que  le  microbe  de  Kitasato  n'a  aucun  rôle  dans  la 
maladie. 


CARACTÈRES  DU  J  MICROBE  DE  YERSIN 

Forme  et  classification.  —  Le  microbe  découvert  par  Yersin 
appartient  au  groupe  des  cocco-bacilles.  C'est  une  bactérie  ovoïde, 
plus  ou  moins  allongée, qui, dans  les  conditions  normales,  mesure 
environ  r  tj.  de  largeur  pour  une  longueur  variable  de  i  à  3  [j,, 
quelquefois  plus.  Elle  ne  présente  pas  de  cils  à  sa  surface  et  ne 
manifeste  aucune  mobilité.  Ce  cocco-bacille  est  assez  pléomorphe. 
Suivant  les  formes  de  culture,  il  revêt  des  formes  différentes  et 
varie  considérablement  dans  ses  dimensions. 

Dans  les  jeunes  cultures  sur  gélose  ordinaire,  il  est  court  et 
ovoïde.  Dans  les  cultures  âgées, il  présente  fréquemment  des  for- 
mes d'involution,  tantôt  allongées  en  bâtonnet  irrégulier,  tantôt 
en  massue,  tantôt  renflées  en  forme  de  levures.  Fréquemment, 
dans  les  vieilles  cultures, il  prend  l'apparence  spliérique  descoccus. 
Dans  les  organes  d'animaux  infectés,  particulièrement  dans  la  rate, 
il  offre  une  forme  bacillaire  plus  ou  moins  allongée. 

Colorabilité.  —  Le  microbe  de  Yersin  prend  facilement  les 
diverses  couleurs  d'aniline  ;  il  se  décolore  très  facilement  aussi. 
Traité  par  la  méthode  de  Gram, il  ne  reste  pas  coloré. 
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Dans  les  préparations  faites  avec  les  humeurs  ou  les  orçanes 
d'animaux  pesteux,  le  microbe  (plusallong-é  g-énrralement,  avons- 
nous  dit,  qu'il  ne  l'est  dans  les  cultures  sur  gcMose)  manifeste  une 
colorabilité  spéciale.  Ses  extrémités  arrondies  prennent  fortement 
la  couleur,  tandis  que  le  centre  reste  clair. Cette  colorai ion/)o/«//-e 
n'est  pas  spéciale  à  la  peste;  on  la  retrouve  chez  d'autres  cocco- 
baciiles,lels  que  le  choléra  des  poules,  par  exemple.  Elle  est  tou- 
tefois très  marquée  chez  le  microbe  de  Yersin  et  peut  aider  à  éta- 


Fig.  107.  • —  Goccobacille  de  la  peste  dans  un  froUis  d'organe. 


blir  le  diag-nostic.  Ce  microbe,  cultivé  sur  les  milieux  de  labora- 
toire,peut  manifester  la  coloration  polaire, mais  faiblement.  On  la 
rend  plus  évidente  en  traitant  la  préparation  par  l'acide  acétique 
avant  de  colorer. 

Les  formes  d'involution  prennent  moins  bien  la  couleur  que 
les  formes  normales. 

Culture.  —  Le  coccobacille  de  la  peste  pousse  aisément  dans 
les  milieux  ordinaires,  de  laboratoire,  à  des  températures  qui  peu- 
vent varier  de  5  à  /lO^.Sa  température  optima  est  comprise  entre 
20°  et  3oo. 

Il  se  comporte  en  culture  comme  un  microbe  franchement 
aérobie  ;  cef)endaiit  il  peut  aussi  pousser  enanaérobie. 

Traité  DE  pathologie  exotique.  VI  —  3  2 
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Il  ne  forme  pas  de  spores. 

Ensemencé  en  bouillon  peplonisé  ordinaire,  il  se  multiplie  sans 
troubler  le  Ii(iuide,  en  donnant  de  petites  chaînettes  courtes  qui 
se  déposent  en  g-rumeaux  au  fond  du  tube  ou  sur  les  parois. 
Souvent  un  voile  se  forme  à  la  surface.  La  culture  rappelle  celle 
du  streptocoque. 

Haffkine  a  montré  qu'en  additionnant  le  bouillon  d'un  corps 
g-ras  tel  que  l'huile  de  coco  ou  le  beurre  fondu,  de  manière  à  for- 
mer des  yeux  à  la  surface  du  bouillon,  on  obtient  une  culture 
caractéristique  en  stalactites.  Ces  stalactites,  formées  de  chaînettes 
de  microbes  agglomérées,  débutent  à  la  face  inférieure  des  gouttes 
g-raisseuses  et  se  développent  en  s'allongeant,  jusqu'à  toucher  le 
fond  du  vase. 

Les  cultures  eu  bouillon  ne  fournissent  pas  de  formes  d'invo- 
lution  en  bâtonnets  ou  en  massues  de  contour  irrég-ulier,  mais 
seulement  des  formes  en  granules  rappelant  des  microcoques. 

Sur  gélatine  entre  i8  et  2  3",  le  microbe  donne  des  colonies 
séparées,  petites,  translucides,  en  gouttes  de  rosée,  qui  poussent 
lentement  et  deviennent  parfois,  au  bout  de  quelques  jours,  gran- 
des et  opaques.  La  gélatine  n'est  pas  liquéfiée. 

La  gélose  peptonisée  est  un  bon  milieu  pour  le  bacille  pesteux. 
A  87°,  on  voit,  en  moins  de  deux  jours,  apparaître  des  colonies 
hémisphériques,  blanches,  qui  généralement  s'étendent  et  s'unis- 
sent aux  voisines  pour  constituer  une  couche  crémeuse.  Ces 
colonies  sont  glaireuses,  filantes;  elles  adhèrent  au  fil  de  pla- 
tine et,  quand  elles  sont  petites,  peuvent  être  enlevées  en 
entier  au  moyen  de  l'instrument  à  la  façon  d'une  parcelle  d'albu- 
mine d'œuf. 

En  vieillissant,  les  colonies  deviennent  jaunâtres  ;  elles  peuvent 
s'étendre  et  acquérir  un  contact  irrégulier,  ou  se  réunir  aux  voi- 
sines, ou  demeurer  isolées.  Sur  les  vieilles  cultures,  on  trouve  en 
abondance  les  formes  d'involution  les  plus  diverses. 

Certaines  modifications  du  milieu,  l'addition  du  chlorure  de 
sodium,  par  exemple,  comme  l'a  montré  Hankin,  favorisent  leur 
apparition  rapide. 

Les  cultures  peuvent  se  faire  sur  sérum  coagulé.  La  pomme  de 
terre  est  un  mauvais  milieu. 

Dans  les  cultures  maintenues  humides  et  à  basse  température, 
le  microbe  peut  vivre  assez  longtemps.  Il  se  conserve  mieux 
encore  à  l'abri  de  l'air.  Un  bon  moyen  de  le  conserver  consiste  à 
l'ensemencer  en  g-élatine,  à  maintenir  celle-ci  liquide  à  3o°  envi- 
ron pendant  quelques  jours  et,  lorsque  la  culture  est  bien  déve- 
loppée, à  laisser  solidifier  le  milieu.  Emprisoinié  dans  la  gélatine, 
le  microbe  reste  vivant  pendant  de  longs  mois. 

Conservation  du  microbe  dans  le  milieu  extérieur.  —  On 
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a  attaclié  une  grande  importance  à  préciser  la  durée  de  la  con- 
servation du  bacille  de  Yersin  dans  le  milieu  extérieur,  surtout 
parce  qu'on  attribuait  à  cette  conservation  le  rôle  essentiel  dans 
la  persistance  de  la  peste  à  l'état  endémo-épidéinique  dans  les 
foyers.  Nous  avons  expérimenté  que  cette  conservation  était  de 
courte  durée  sur  le  sol  et  les  matériaux  desséchés,  sur  les  milieux 
solides  exposés  aux  poussières  et  envahis  par  des  microbes  élran- 


Fig.  io8,  —  Coccobacille  de  la  peste  en  culture  sur  gélose. 


gers.  Hankin  a  montré  que,  mélangé  aux  grains,  le  bacille  ne 
pouvait  être  retrouvé  après  six  à  sept  jours.  Enfin,  la  Commis- 
sion Anglaise  (i)  a  vu  que,  sur  le  sol  des  habitations  indoues^  où 
l'on  a  répandu  des  cultures  de  peste  en  bouillon,  on  ne  peut 
retrouver  le  microbe  après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Par  contre,  on  a  pu  conserver  ce  microbe  pendant  vingt  jours 
dans  l'eau  distillée  stérilisée,  quarante-sept  jours  dans  de  l'eau 
de  mer,  trois  mois  dans  le  lait.  On  a  constaté  qu'on  pouvait  le 
retrouver  vivant  dans  les  conserves  de  viande  après  seize  jours, 


(i)  La  Commission  Anglaise  que  nous  citons  fréquemment  clans  cet  article  est  celle 
qui  a  poursuivi  dans  l'Inde,  depuis  if)o4,  des  études  coucernant  l'épidéniiologie  do  la 
peste,  sous  la  direction  du  Martin'. 


464  P.-L.  SIMOND  -  PESTE 

dans  les  animaux  pesleux  enfouis,  jusqu'au  trentième  jour. 

En  somme,  exposé  dans  le  milieu  extérieur  à  l'action  de  la 
lumière  en  même  temps  qu'à  la  dessiccation  et  à  la  concurrence 
vitale,  le  microbe  de  Yersin  périt  en  peu  de  jours.  Au  contraire, 
il  subsiste  assez  longtemps,  s'il  est  en  milieu  humide  et  à  l'abri 
de  la  lumière. 

Destruction  du  bacille  pesteux  par  les  agents  physiques  et 
chimiques.  —  On  a  vu  que  le  microbe  résiste  peu  à  la  lumière 
et  à  la  dessiccation.  L'exposition  directe  au  soleil  des  tropiques 
le  détruit  en  quelques  heures.  Il  est  également  très  sensible  à  la 
dessiccation,  surtout  à  des  températures  un  peu  élevées,  de  3o  de- 
grés, par  exemple.  Il  résiste  mieux  à  la  dessiccation  s'il  est  pro- 
tégé par  les  mailles  d'un  tissu  ;  c'est  ainsi  qu'un  linge  imprégné 
de  crachats  pneumoniques  peut  le  conserver  pendant  sept  jours, 
d'après  la  Commission  Allemande.  Asburton  Thompson  et  Tids- 
well,  à  Sydney,  ont  expérimenté  que,  suivant  les  conditions 
diverses,  le  bacille  de  Yersin,  dans  le  milieu  extérieur,  périt  dans 
un  intervalle  qui  varie  de  vingt-quatre  heures  à  trois  semaines. 

Le  froid  a  peu  d'action  sur  la  vitalité  du  microbe;  on  a  pu 
l'exposer  à  la  température  de  20°  au-dessous  de  zéro,  sans  le  tuer. 
Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  températures  élevées,  associées 
ou  non  à  la  dessiccation. 

Dans  une  atmosphère  sèche  : 

A 1100°,  le  microbe  meurt  en  vingt  minutes; 

A  70°,  il  faut  environ  deux  heures  pour  le  tuer. 

Dans  une  atmosphère  humide,  il  périt  presque  instantanément 
à  100°,  en  quelques  minutes  à  80°,  en  une  demi-heure  à  60°,  en 
une  ou  deux  heures  à  58°. 

Les  agents  chimiques,  désinfectants  et  antiseptiques,  ont  une 
action  rapide  sur  le  microbe  pesteux  :  l'acide  phénique  à  i  p.  100, 
le  lysol  à  i  p.  100,  l'acide  sulfurique  à  r  p.  2000  le  font  périr  en 
quelques  minutes. 

Le  sublimé  à  i  p.  1000,  seul  ou  additionné  de  permanganate 
de  potasse,  le  détruit  presque  instantanément. 

Le  bacille  de  Yersin  est  donc  un  microbe  des  plus  fragile.  Les 
observations  et  les  expériences  à  cet  égard  nous  ont  amené,  dès 
longtemps,  à  soutenir  qu'on  ne  saurait  attribuer  à  sa  conservation 
à  l'état  libre  dans  le  miUeu  extérieur  la  persistance  de  la  peslo. 
dans  une  région  donnée. 

Toxine  et  endotoxine.  —  Le  microbe  fabrique  une  toxine  que 
Yersin  le  premier  a  mise  en  évidence.  La  toxine  excrétée  dans  les 
cultures  est  peu  active;  la  toxine  contenue  dans  le  corps  des  mi- 
crobes ou  endotoxine  l'est  beaucoup  plus.  Cette  toxine  injectée 
aux  animaux  sensibles  détermine  les  mêmes  symptômes  géné- 
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raux  que  le  microbe  vivant.  C'est  donc  à  la  toxine  qu'est  due 
la  virulence  du  bacille. 

II 

FORMES  CLINIQUES  TYPES  DE  LA  PESTE  HUMAINE 

DISTINCTION  DE  TROIS  FORMES  TYPES 

Peu  de  maladies  offrent,  dans  leurs  manifestations  cliniques, 
une  variété  aussi  grande  que  celle  observée  dans  la  peste.  Il  en 
est  résulté  un  peu  de  confusion  dans  le  classement  de  ces  mani- 
festations et  dans  l'appréciation  de  leur  valeur.  Parfois,  on  a  con- 
sidéré comme  des  formes  spéciales  de  peste  des  catég-ories  de  cas 
caractérisées  par  des  symptômes  secondaires  et  qui  constituent 
de  simples  variétés  d'une  forme  type.  C'est  ainsi  qu'on  a  décrit 
une  forme  intestinale,  une  forme  septicémique,  alors  que  les 
symptômes  intestinaux  et  la  septicémie  constituent  des  complica- 
tions qui  peuvent  se  produire  dans  des  formes  différentes. 

Pour  la  clarté  de  la  description,  autant  que  pour  conserver  à 
la  maladie  sa  physionomie  propre,  il  nous  paraît  nécessaire  de 
ne  pas  multiplier  les  catégories  auxquelles  on  applique  la  déno- 
mination de  formes  de  la  peste. 

Dès  longtemps  le  public  a  distingué  deux  formes  principales  : 
celle  aA  cc  bubons  et  celle  avec  pneumonie  sans  bubons.  Guy  de 
Chauliac  est  le  premier  médecin,  croyons-nous,  qui  ait  formulé 
nettement  cette  distinction,  lors  de  l'épidémie  d'Avignon,  au 
XIV®  siècle. 

Aujourd'hui  encore,  la  présence  ou  l'absence  de  bubon  au 
début  de  la  maladie  demeure  la  base  solide  de  la  classification 
des  formes  cliniques. 

Toutes  les  fois  que  le  bubon  se  manifeste  à  la  période  de  dé- 
but, la  peste  affecte  les  allures  d'une  maladie  localisée.  Cette  loca- 
lisation n'est  pas  toujours  définitive  et  l'infection  peut,  suivant 
les  cas,  s'étendre  ou  se  généraliser.  Quoi  qu'il  en  soit,  au  point 
de  vue  de  la  symptomatologie,  de  la  marche,  de  la  durée,  de  la 
gravité,  la  maladie  revêt  une  physionomie  bien  spéciale. 

Lorsque  le  bubon  fait  défaut  ou  qu'il  apparaît  dans  le  cours  de 
l'évolution, à  litre  de  symptôme  tardif,le  tableau  clinique  est  dès  le 
début  celui  d'une  infection  générale.  L'évolution  est  rapide,  dra- 
matique, et  lamort  arrive presquerégulièrement  au  troisièmejour, 
comme  l'avait  noté  Guy  de  Chauliac.  Toutefois,  deux  cas  se  pré- 
sentent :  tantôt  les  symptômes  pulmonaires  dominent  la  scène 
et  l'on  a  alfairc  à  une  bronchopneumonie  d'emblée;  tantôt  les 
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symptômes  pulmonaires  font  défaut  ^et  sont  remplacés  par  des 
symptômes  nerveux.  En  ce  cas,  presque  toujours  le  malade 
accuse  dès  les  premières  heures  une  stupeur  très  prononcée  ou 
même  tomije  dans  un  coma  qui  peut  durer  jusqu'à  la  mort.  Ces 
troubles  paraissent  dépendre  d'une  généralisation  précoce  du 
microbe  dans  le  système  lymphatique.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet, 
de  constater, au  bout  d'un  jour  ou  deux,  parfois  de  quelques  heu- 
res,la  tuméfaction  de  plusieurs  ganglions  en  diverses  régions  du 
corps. 

Exceptionnellement,  la  maladie  ne  se  révèle  au  début  par  aucun 
symptôme  ou  simule  une  simple  indisposition  et,  au  bout  de  très 
peu  de  temps,  se  termine  par  la  mort  subite. 

En  raison  de  l'état  typhique  que  présente  le  malade  dans  la 
plupart  des  cas  sans  bubons  ni  pneumonie,  nous  avons  appliqué 
à  cette  forme,  il  y  a  quelques  années,  le  qualificatif  de  typhoïde. 
La  plupart  des  auteurs  ont,  au  contraire,  adopté  l'appellation 
de  forme  septicémique.  Nous  verrons,  en  traitant  de  la  septi- 
cémie, combien  cette  appellation  est  mal  choisie  et  que  le  terme 
de  septicémique  ne  saurait  s'appliquer  à  une  forme  clinique  puis- 
que la  septicémie  n'est  pas  cliniquement  reconnaissable.  Nous 
continuerons  donc  à  appeler  cette  forme  peste  typhoïde  ou  peste 
généralisée,  en  vue  d'éviter  des  confusions  ou  des  erreurs. 

Donc  nous  distinguons  trois  formes  cliniques  de  la  peste  : 

1°  La  forme  bubonique,  caractérisée  par  l'apparition  précoce 
d'un  ou  plusieurs  bubons  apparents; 

2°  La  forme  pneumonique,  caractérisée  par  l'absence  de  bubons 
au  début  et  l'évolution  rapide  d'une  bronchopneumonie  spé- 
ciale ; 

3°  La  forme  généralisée  ou  typhoïde  (forme  septicémique  des 
auteurs),  caractérisée  à  la  fois  par  la  manifestation,  au  délmt,  de 
symptômes  nerveux  graves,  par  l'absence  de  bubons  apparents 
précoces  et  par  l'absence  de  pneumonie. 

Chacune  de  ces  formes  présente  une  symptomatologie,une  évo- 
lution et  mie  gravité  qui  lui  sont  propres.  Leur  coexistence  dans 
la  plupart  des  épidémies  de  peste  est  la  raison  qui,  de  tout  temps, 
les  a  fait  considérer  comme  des  manifestations  d'une  même 
maladie.  La  découverte  du  microbe  a  consacré  cette  unité.  Si  ce 
n'était  le  recours  à  l'examen  bactériologique,  il  serait  plausible 
parfois  de  soutenir  qu'il  s'agit  d'affections  fondamentalement  dif- 
férentes. 

Chacune,  la  première  surtout,  est  sujette  à  des  variations  dans 
l'évolution,  la  symptomatologie,  la  durée,  les  complications. Mais 
ces  modalités  sont  d'ordre  secondaire  et,  comme  nous  l'avons  dit, 
ne  justifient  pas  la  création  de  formes  types  nouvelles. 

Des  trois  formes,  la  première  est  de  beaucoup  la  plus  impor- 
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lante  par  le  nombre  des  cas. La  seconde  peut  être  seule  en  cause 
dans  des  épidémies  importantes  comme  celle  de  Mandchourie  de 
rgio.  Dans  les  épidémies  ordinaires,  toutefois,  elle  tient  un  rang 
secondaire  ;  la  proportion  des  cas  qui  s'y  rattachent  varie  de  un 
à  dix  pour  cent.  La  troisième  comprend  une  très  petite  propor- 
tion de  cas,  fort  difficile  à  apprécier,  étant  données  les  variations 
d'une  épidémie  à  une  autre,  mais  qui  ne  nous  paraît  pas  dépasser 
deux  ou  trois  pour  mille. 

En  vue  d'abréger  les  descriptions  abstraites  de  chaque  forme  et 
de  mettre  en  relief  cependant  leur  physionomie  et  leurs  caractè- 
res, nous  multiplierons  autant  que  possible  les  exemples,  briève- 
ment résumés,  de  cas  typiques. 

FORME  BUBONIQUE 


Caractères  de  la  forme  bubonique.  —  Le  caractère  essentiel 
de  cette  forme  est  l'apparition,  dans  les  premières  24  heures  de 


Fig.  109.  —  Forme  bubonique  avec  bubons  mulliplcs,  un  bubon  ini^uinal  droit 

et  un  bubon  fémoral  gauche. 


l'atteinte,  d'un  ou  plusieurs  bubons.  L'apparition  du  bubon  est 
toujours  précédée  par  l'élévation  de  la  température  et  quelquefois 
par  l'apparition  d'une  phlyctène  dont  on  verra  plus  loin  la  signi- 
fication. 

La  forme  bubonique  est  tantôt  simple  avec  bubon  unique  ou 
bubons  nmltiples,  développés  au  début,  tantôt  compliquée.  Dans 
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ce  dernier  cas  des  manii'estalions  secondaires,  telles  que  bubons 
tardifs,  pneumonie,  septicémie,  viennent  modifier  l'évolution,  la 
durée  et  le  pronostic. 

En  ce  qui  concerne  la  forme  bubonique  simple,  il  y  a  lieu  do 
distinguer  trois  degrés  de  gravité  :  cas  graves,  moyens  et  légers, 
qui  sont  assez  nettement  caractérisés  au  point  de  vue  clinique. 

Les  trois  exemples  suivants  rendent  bien  compte  des  différen- 
ces qui  existent  dans  l'évolution  des  cas,  pour  chacun  de  ces 
degrés. 

Cas  type  de  forme  bubonique  très  grave.  —  Un  Indou  âg^é 
de  37  ans  éprouve  du  malaise  général  pendant  la  nuit.  11  a  res- 


Fig.  110.  —  Forme  bubonique  avec  bubons  multiples 
(un  bubon  cervical  droit  et  un  bubon  cervical  gauche). 

senti  des  frissons,  s'est  plaint  de  mal  à  la  tête  et  de  douleurs 
lombaires  (renseignements  donnés  par  sa  femme).  Soumis  à 
notre  examen  le  matin  à  10  heures,  il  présente  de  la  congestion 
delà  face  avec  les  conjonctives  fortement  injectées.  Le  front  est 
plissé,  la  physionomie  hébétée,  avec  une  expression  douloureuse. 
La  langue  est  très  saburrale  avec  la  pointe  et  les  bords  rouge 
vif.  Il  y  a  photophobie  et  le  malade  tient  les  yeuxénergiquement 
fermés.  Quand  on  l'interroge,  il  répond  par  monosyllabes  et  d'un 
air  de  mauvaise  humeur;  sa  parole  est  lente  et  embarrassée, 
comme  celle  d'un  homme  ivre.  Au  pli  de  l'aine,  à  droite,  on  cons- 
tate une  tumeur  ovale,  arrondie, saillante,  sanschangcmentdecolo- 
raLion  de  la  peau.  A  la  palpation,  cette  tumeur  paraît  consliluée 
par  un  ganglion  lymphatique  gonflé,  dur,  très  sensible  à  la  près- 
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sion,  dont  le  volume  dépasse  celui  d'un  œuf  de  piî^eon.  Pas  d'œ- 
dènie  des  tissus  environnants.  La  douleur  occasionnée  par  le  bubon 
détermine  le  décubitus  dorsal  et  l'écartement  des  cuisses.  La 
peau  est  chaude  et  sèche,  le  pouls  est  dur,  fort,  à  loo,  la  tem- 
pérature est  à  390.  La  respiration  est  un  peu  accélérée  (24  mou- 
vements par  minute). Rien  d'anormalà  l'auscullation  du  poumon. 
Le  soir,  on  constate  une  augmentation  notable  du  volume  du 
bubon  devenu  plus  saillant,  difficilement  mobile  sous  la  peau,  à 
surface  ovoïde  unie,  à  contours  peu  nets.  La  température  atteint 
390,7.  Même  état  de  stupeur  et  de  mutisme.  Le  malade  accepte 
les  boissons  qu'on  lui  présente,  mais  ne  demande  rien. 

Le  matin  du  2^  jour,  le  thermomètre  est  descendu  à  38°,  i.  Pas 
de  photophobie  ni  de  congestion  de  la  face.  La  stupeur  a  dimi- 
nué, le  malade  répond  volontiers  et  s'exprime  plus  facilement. 
Le  bubon  est  peu  douloureux.  Urines  foncées,  peu  abondantes. 

Pas  de  selles  depuis  l'avant-veille.  Vers  midi,  la  température 
remonte  à  39°.  Elle  atteint  l\o°  dans  la  soirée. 

3®  jour.  Le  matin,  faible  rémission  de  la  température.  Subdé- 
lire. La  région  péribubonique  est  légèrement  oedémateuse.  Dans 
la  journée  une  selle  dure.  Le  soir,  la  température  revient  à  40°- 

4^  jour.  Chute  matinale  importante  delà  température  (38°, 3) 
sans  amélioration  de  l'état  général.  Lang-ue  très  saburrale,  fuli- 
gineuse, sèche.  Région  du  bubon  infiltrée  et  œdémateuse. Pouls 
petit,  dicrote,  à  100.  Respiration  accélérée  à  36.  Albumine  dans 
les  urines  en  petite  quantité. 

5®  jour.  Aggravation  des  divers  symptômes.  A  l'auscultation, 
on  perçoit  quelques  râles  à  la  base  des  deux  poumons.  Matité 
dans  la  région  dorsale  due  à  la  cong-estion  passive  du  poumon 
et  qui  disparaît  lorsqu'on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  pen- 
dant un  moment.  Respiration  difficile  et  rapide  à  44-Pouls  pres- 
que filiforme,  à  [4o. 

Le  malade  est  mort  le  matin  du  6*  jour. 

Cas  type  de  iorme  bubonique  de  gravité  moyenne.  —  G..., 
sujet  américain  de  race  blanche,  s'est  senti  indisposé  dans  la  jour- 
née eta  constatéla  tuméfaction  au  niveau  du  pli  de  l'aine,  à  droite, 
d'un  ganglion  qui  est  devenu  très  vite  douloureux  et  l'a  obligé  à 
s'aliter. 

Examiné  à  5  heures  du  soir,  quelques  heures  après  le  début 
de  l'indisposition, le  malade  présente  un  certain  degré  de  conges- 
tion de  la  face.  Il  est  agité  et  se  plaint  de  douleur  à  l'aine,  d'une 
sensation  de  chaleur  par  tout  le  corps  et  de  mal  à  la  tête.  Pouls  : 
80.  Température  :  38°, 2.  Respiration  :  20.  Langue  modérément 
saburrale. 

Pas  de  troubles  nerveux  :  ni  stupeur,  ni  embarras  de  la  parole. 
Loquacité  exagérée.  Au  pli  de  l'aine  droite,  existe  un  bubon  de 
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petite  dimension,  très  sensible  au  palper,  et  qui  est  le  siège  d'une 
douleur  lancinante  et  continue. 

Au  2*  jour,  la  température,  qui  avait  atteint  89°  dans  la  nuit, 
redescend  à  87°, 8  vers  midi,  pour  remonter  à  38%5  le  soir.  Dou- 
leur moins  vive  au  niveau  du  bubon,  qui  a  cependant  augmenté 
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Fig.  m.  —  Courbés  (respiration,  pouls  et  température)  d'un  cas  de  peste  de  forme 
bubonique  avant  bubon  inguinal  simple.  Le  cas  grave  s'est  terminé  par  la  guérison. 


de  volume.  Pas  de  céphalalgie.  Langue  fortement  saburrale.  Urines 
normales.  Constipation. 

Le  3e  jour  au  matin  le  thermomètre  est  à  38°, le  pouls  à  92,  la 
respiration  à  22.  Dans  la  soirée,  la  température  remonte  à  89°. 

Le  A"  jour  pas  de  modification  sensible  des  symptômes  ci- 
dessus.  Le  malade  a  par  moments  du  délire. 

La  température  se  maintient  entre  Sy^.B  et  38°5  pendant  les 
deux  jours  suivants.  Le  délire  ne  s'est  pas  reproduit. 

Au  8«  jour,la  température  tombe  à  37°.  L'état  général  est  bon 
et  le  malade  manifeste  un  léger  appétit.  Le  bubon  ne  présente 
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plus  la  dureté  du  début,  il  est  un  peu  ramolli  el  a  pris  une  teinte 
violacée.  Une  incision  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  sérosité 
purulente  qui,  ensemencée,  fournit  une  culture  pure  de  peste. 

Amélioration  progressive  de  l'état  général  et  suppuration  du 
bubon  pendant  les  jours  suivants. Le  malade  commence  à  se  lever 
le  onzième  jour;  il  est  très  amaigri,  profondément  anémié  et  ma- 
nifeste une  g'rande  faiblesse.  Sa  convalescence  a  continué  sans 
arrêt.  Elle  a  été  très  longue.  Le  bubon  a  suppuré  d'une  façon 
très  disctrète  puis  il  s'est  nécrosé  et  éliminé,  laissant  une  escarre 
peu  étendue,  mais  profonde,  dont  la  cicatrisation  a  demandé  un 
mois  entier.  11  a  fallu  plus  de  deux  mois  au  malade  pour  revenir 
à  l'état  normal. 

Cas  type  de  forme  bubonique  bénigne  (Pestis  ambulans 
ou  pestis  miner  des  auteurs).  —  Une  jeune  fille  indoue,  âg-ée 
de  i3  ans,  a  éprouvé,  le  matin  en  se  levant,  de  la  g'éne  et  de  la 
douleur  au  pli  de  l'aine.  Cependant  elle  ne  s'est  pas  recouchée  et 
a  vaqué  dans  la  maison  à  ses  occupations  ordinaires.  Examinée 
dans  la  soirée,  elle  présente  un  bubon  assez  profondément  situé 
et  dont  on  ne  peut  exactement  apprécier  les  dimensions  en  raison 
du  développement  du  tissu  graisseux  chez  la  fdlette.  Ce  bubon 
est  sensible  à  la  pression,  mais  point  douloureux  spontanément. 
La  température  axillaire  est  à  87°, 5.  L'enfant  n'accuse  ni  mal  de 
tête, ni  trouble  d'aucune  sorte.  Toutefois  elle  déclare  avoir  éprouvé 
de  la  lasèitude  et  un  peu  de  céphalalg'ie  la  veille  en  se  couchant. 
Une  piqûre  faite  au  centre  du  bubon  avec  une  long'ue  aig'uille 
ramène  une  g'outle  de  sérosité  qui,  ensemencée,  a  donné,  au  bout 
de  24  heures,  une  culture  pure  de  peste. 

Le  2^  jour,  l'état g-énéral  est  le  même  que  la  veille,  c'est-à-dire 
qu'on  ne  constate  aucun  trouble  en  dehors  du  bubon.  La  tem- 
pérature, normale  le  matin,  monte  le  soir  à  38°.  La  fdlette  est 
restée  debout  pendant  la  journée. 

La  douleur  du  bubon  à  la  pression  n'existe  plus  au  3"  jour. 
Température  normale. 

Le  bubon  a  mis  trois  semaines  à  se  résorber.  A  aucun  moment 
la  malade  ne  s'est  alitée. 

Fait  intéressant  :  Dans  la  même  maison,  une  sœur  de  cette 
malade,  âgée  de  11  ans,  a  manifesté,  deux  jours  après  celle-ci,  un 
i)ubon  ing'uinal.  La  maladie  a  évolué  d'une  façon  identique.  C'est 
à  dire  qu'en  dehors  du  bubon  et  d'une  élévation  très  médiocre 
de  la  température,  qui  ont  déterminé  le  médecin  à  exiger  l'alite- 
ment pendant  deux  jours,  la  petite  malade  n'a  pas  éprouvé  de 
troubles  notables. 

Cas  avec  bubons  multiples.  —  Les  exemples  précédents  ont 
été  choisis  parmi  des  cas  à  bubon  unique.  Chacun  de  ces  trois 
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degrés  peut  se  prt'senter  avec  des  bubons  multiples,  sans  qu'il  y 
ait  aucune  différence  marquée  dans  révolution. 

Variété  du  sièfje  des  bubons.  —  Au  point  de  vue  de  leur 
siège,  les  bubons  peuvent  être  classes  en  diverses  catégories  qui 
présentent,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  une  importance 
différente,  relativement  au  pronostic  et  à  la  gravité.  W.  E.  Jen- 
nings  a  relevé  le  siège  des  bubons  pour  i6.i32  cas.  De  cette  im- 
portante statistique,  on  peut  déduire  les  chiffres  suivants  concer- 
nant la  proportion  moyenne  des  cas  relativement  au  siège  : 

Bubon  unique  de  l'aisselle  \  f  ^if  ' J^'j! 

^  (  rlroUe   it,r3  o/q 

(  lemoral  gauche   15,1  o/g 

Bubon  unique  de  l'aine        )  '^''^'^ '^^-"^  "/o 


'  in 


inguinal  g-auche. .   11,8  o/o 

guinal  droit   12,8 


r>  ,  .       ,  (  cervical   6,2  o/q 

Bubon  unique  du  cou         ^  a\ 

'  (  parotidien   2,7  o/q 

Bubons  multiples   13,6  °/o 

Il  est  à  noter  que  ces  proportions  sont  extrêmement  variables 
d'une  épidémie  à  une  autre,  comme  le  montrent  de  nombreuses 
statistiques  que  nous  nous  dispensons  de  citer.  De  toutes  ces 
statistiques  il  ressort  que  le  bubon  de  l'aine  (inguinal  ou  fémoral) 
est  le  plus  fréquent;  puis  vient  le  bubon  axillaire;  puis  les  bubons 
multiples  et  enfin  le  bubon  cervical. 

Les  rapports  entre  la  g-ravité  et  le  siège  des  bubons  seront  trai- 
tés plus  loin,  en  même  temps  que  le  pronostic  et  la  mortalité. 


FORME  BRONCHOPNEUNIONIQUE 

Manifestation  de  cas  bronchopneumonique  dans  la  plu- 
part des  épidémies.  —  Presque  toujours,  dans  une  épidémie  de 
peste,  on  observe  des  cas  bronchopneumoniques  ;  toutefois,  la 
proportion  de  ces  cas  est  assez  variable  d'une  épidémie  à  une 
autre  et,  dans  le  cours  d'une  même  épidémie,  d'une  période  à 
une  autre.  L'histoire  de  la  peste  permet  de  penser  qu'il  en  a  tou- 
jours été  ainsi. 

Parmi  les  épidémies  où  la  forme  pulmonaire  a  dominé,  on  peut 
citer  en  première  ligne  la  peste  noire,  qui  sévit  en  Europe  de  i346 
à  i353  :  Guy  de  Chauliac  (i),  décrivant  l'épidémie  d'Avignon  de 
i348,  explique  qu'au  point  de  vue  de  la  forme  et  delà  mortalité 
cette  épidémie *se  divise  en  deux  périodes  :  Pendant  la  première, 
qui  dura  deux  mois,  on  observa  la  forme  pulmonaire  avec  fièvre 
continue,  crachements  de  sang,  et  mort  au  troisième  jour.  Ensuite 

(i)  Guy  de  Ciiauuac,  Invcntorium,  sive  colicctorium,  partis  chirurgicalis  medicinœ. 
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prédomina  la  forme  bubonique  avec  charbons,  bubons  du  cou  et 
de  l'aisselle,  et  mort  vers  le  cinquième  jour. 

Au  xvi"  siècle,  on  signale,  en  Hongrie,  la  prédominance  de  la 
forme  avec  crachements  de  sang.  Plus  près  de  nous,  en  1881, 
des  épidémies  de  villages,  dans  le  district  de  Khorassauen  Perse, 
ont  affecté  à  leur  début  la  forme  pulmonaire  et  la  forme  bubonique 
pendant  la  seconde  période. 

Par  contre,  la  plupart  des  épidémies  des  temps  passés,  de 


Fig.  lia.  —  Forme  bubonique  (bubon  axillairc gauche). 


même  que  celles  qui  se  sont  succédé  de  1894  à  igro  dans  les 
divers  pays  du  monde,  ont  fourni  en  général  une  majorité  de  cas 
buboniques  à  toutes  les  périodes  de  leur  durée,  avec  une  propor- 
tion variable  elle  plus  souvent  minime  de  cas  pneunioniques. 

L'épidémie  de  Mongolie  de  1910-igii  s'est  écartée  de  la  loi 
générale  par  l'absence  de  cas  buboniques.  11  est  probable  qu'elle 
n'a  pas  été  la  première  de  ce  genre,  toutefois  aucun  document  ne 
permet  de  l'affirmer. 

Caractères  généraux  de  l'atteinte  broncliopneumonique 
primitive.  —  Le  début  de  l'atteinte  bronchopneumonique  pri- 
mitive est  des  plus  insidieux  :  Ni  l'aspect  général,  ni  la  tempéra- 
ture, ni  le  pouls  ne  font  penser  à  une  maladie  grave.  Le  violent 
frisson  unique  de  la  pneumonie  pneumococcique  est  remplacé 
par  des  frissons  peu  intenses,  répétés.  Les  frissons  peuvent  même 
faire  complètement  défaut.  Aucun  signe  pulmonaire.  Seule,  la 
dyspnée,  assez  précoce,  peut  retenir  l'attention.  Plus  tard,  la 
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toux,  très  discrète  souvent,  est  suivie  d'expectoration  striée  de 
sang-.  A  partir  de  ce  moment,  la  marclie  de  .  la  maladie  se  préci- 
pite de  telle  sorte  que  la  mort  arrive  au  second  ou  au  troisième 
jour,  queUpiefois  au  quatrième,  rarement  plus  tard. 

Deux  exemples  nous  permettront  de  préciser  la  physionomie  et 
la  marche  de  cette  forme  clinique. 

Résumé  de  robservalion  du  cas  du  D'-  Mueller.  —  Le  cas 
émouvant  du  D""  Mueller  qui,  à  Vienne,  en  1898,  contracta  la 


Fig.  ii3.  —  Forme  bubonique  (Bubon  parolidien  avec  œdème  de  la  région). 


peste  en  donnant  des  soins  à  l'infirmier  Barich  et  à  une  infirmière 
contaminée  par  ce  dernier,  a  été  décrit  par  Poch.  Nous  en  don- 
nons le  résumé  d'après  Simpson  : 

Le  20  octobre,  au  soir,  le  D'M...  éprouve  des  frissons  et  de 
l'inappétence.  La  nuit  est  bonne  cependant.  Au  matin,  le  21,  il 
se  lève  pour  visiter  l'infirmière  malade,  mais  doit  se  recoucher  à 
9  heures. Pouls  à  1 10  ;  toux  sèche  et  fréquente;  température  38", 2 
à  midi.  A  partir  de  ce  moment,  la  toux  s'accompagne  d'expecto- 
ration séro-sanguinolente  contenant  le  bacille  pesteux.  Le  pouls 
monteà  120°  etlarespiration  est  à/)0  dans  l'après-midi. A  6  heures 
du  soir,  la  température  est  de  4o",8.Pas  de  douleurs  localisées  ni 
de  gonflements  ganglionnaires.  Le  malade  conserve  salucitlilé.  La 
nuit  est  assezcalme  avec  alternances  d'assoupissement  etde  délire 
léger.  Dans  la  matinée  du  22,  la  parole  s'embarrasse.  Toux  très 
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fréquente,  courte,  avec  expectoration  séro-sanguinolente  très 
abondante.  Après  midi,  la  conscience  revient.  Le  malade  se  plaint 
de  douleur  dans  la  poitrine  et  demande  de  la  morphine.  Vers 
6  heures  la  respiration  atteint  69,  elle  est  pénible.  La  peau  se 
cyanose.  Toux  de  plus  en  plus  fré- 
quente. Du  sang-  est  expectoré  en 
grande  quantité.  L'état  empire  dans 
la  nuit  et  la  cyanose  s'accentue.  La 
mort  survient  à  4  b.  3o  du  matin, 
après  une  courte  agonie.  La  maladie 
a  duré  environ  soixante  heures. 

Cas  type  de  pneumonie  primi- 
tive.—  Un  musulman  âgé  de  4o  ans 
m'est  présenté  à  10  heures  du  matin. 
Dans  la  nuit  précédente,  il  a  éprouvé 
un  malaise  général,  quelques  frissons 
modérés,  des  douleurs  de  tête,  une 
sensation  de  chaleur,  de  l'agitation 
et  des  nausées.  En  se  levant  pour 
venir  à  la  visite,  il  a  eu  un  peu  de 
vertige.  Cependant  il  n'accuse  pas  de 
faiblesse  des  jambes  et  marche  faci- 
lement. Au  moment  de  l'examen, 
l'aspect  général  est  bon.  La  langue 
est  légèrement  saburrale.  La  face 
n'est  pas  congestionnée,  la  tempéra- 
ture est  à  38°,  le  pouls  à  80.  La 
respiration  est  sensiblement  amélio- 
rée et  le  malade  se  plaint  d'une  sen- 
sation de  constriction  du  thorax 
lors  de  l'inspiration,  A  l'auscultation, 
aucun  bruit  anormal.  Pas  de  gan- 
glions engorgés. 

L'examen  ne  révèle  pas  un  état  grave,  rien  n'autorise  à  porter 
le  diagnostic  Peste.  Cependant, le  malade  affirme  qu'il  est  atteint 
de  peste  et  qu'il  va  mourir.  Il  base  son  affirmation  sur  le  fait 
que,  deux  jours  auparavant,  il  a  veillé  le  cadavre  d'un  de  ses 
camarades  mort  de  peste  en  70  heures  et  dont  la  maladie,  dit-il, 
avait  débuté  exactement  comme  celle  qu'il  présente. 

Le  malade  admis  à  l'hôpital  est  revu  à  6  heures  du  soir.  Son 
état  est  considérablement  aggravé.  Physionomie  angoissée;  face 
modérément  congestionnée.  Langue  peu  saburrale,  sèche;  pouls 
bien  frappé  à  100.  Température  4o">2.  Respiration  à  36.  Les 
mouvements  respiratoires  sont  pénibles, la  sensation  de  constric- 
tion ressentie  dès  le  matin  s'est  accentuée.  Il  existe  vers  l'angla 
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de  l'omoplate  g-auche  une  zone  où  l'auscultation  révèle  des  râles 
crépitants  fins.  Toux  discrète  à  intervalles  éloig'nés  et  sans 
expectoration.  Nuit  mauvaise,  insomnie  et  agitation.  Pas  de 
délire. 

Le  2*^  jour,  au  matin,  la  température  a  un  peu  baissé  (Sg^î), 
Toux  plus  fréquente  avec  expectoration  séreuse  parfois  striée  de 
sang-.  Le  malade  est  très  faible  et  respire  avec  difficulté.  Il  a  la 
sensation  fréquente  d'étouffer;  cependant,  le  nombre  des  mouve- 
ments respiratoires  se  maintient  entre  36  et  l\o.  Chaque  effort  de 
toux  s'accompagne  d'une  vive  douleur  sternale  A  partir  de  midi 
l'expectoration  devient  sanglante;  les  crachats  sont  fréquents, 
rosés  ou  rouge  vermeil.  L'examen  microscopique  direct  y  décèle 
le  coccobacille  de  Yersin  parmi  d'autres  bactéries. 

Dans  la  soirée,  le  pouls  est  presque  incomptable  aux  environs 
de  i4o.  La  température  se  maintient  à  89,8.  La  dyspnée  a  aug- 
menté. La  connaissance  est  conservée,  mais  la  faiblesse  et  la 
dyspnée  empêchent  le  malade  d'articuler  distinctement, 

La  mort  survient  à  deux  heures  du  matin,  après  48  heures  de 
maladie. 

Variété  dans  la  symptomatologie  de  la  forme  pneumo- 
nique.  —  Ces  deux  exemples  sont  typiques  et  le  tableau,  sauf 
des  exceptions,  change  peu  dans  cette  forme  de  peste  d'un  sujet 
à  un  autre,  sauf  que  l'expectoration  est  plus  ou  moins  précoce  et 
abondante,  suivant  les  cas.  Parfois  elle  n'apparaît  qu'à  la  fin. 

Au  point  de  vue  de  la  durée,  nous  croyons  qu'elle  ne  varie  pas 
dans  des  limites  étendues,  elle  est  de  deux  à  trois  jours  dans 
presque  tous  les  cas,  rarement  de  16  à  47  heures,  très  rarement 
de  quatre,  cinq,  ou  six  jours.  Nous  avons  observé  cependant  des 
malades  qui  ont  vécu  plus  de  six  jours.  Il  nous  paraît  probable 
que,  dans  ces  cas,  la  pneumonie  était  non  primitive,  mais  secon- 
daire et  consécutive  à  un  bubon  situé  profondément  et  non 
apparent.  Les  autopsies  pratiquées  par  Wisokowitz,  Zabololny  et 
par  Diirk  montrent  que  celte  condition  dans  la  forme  pneumoni- 
que  est  réalisée  plus  souvent  que  l'on  ne  pourrait  le  supposer  d'a- 
près l'examen  clinique  seul. 

Proportion  des  cas  pneumonîques  dans  les  différentes 
épidémies.  —  La  forme  pneuraonique,  comme  on  l'a  vu  pour  la 
peste  de  Mandchourie,  peut  se  manifester  à  l'exclusion  de  toutes 
les  autres  formes  pendant  tout  le  cours  d'une  épidémie.  Elle  peut 
prédominer  durant  la  première  période  de  l'épidémie,  comme 
nous  en  avons  cité  des  cas.  En  général,  elle  se  manifeste  à  toutes 
les  périodes  et  surtout  au  moment  de  l'acmé  de  l'épidémie,  dans 
une  proportion  très  variable,  mais  extrèmenuMit  faible  le  [)lus 
souvent.  Durant  l'épidémie  de  1896-1897  à  Bombay,  la  première 
d'une  série  qui  n'est  pas  épuisée  encore,  Choksy,  sur  989  cas  de 
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peste  qu'il  a  traités,  a  constaté  8  pour  loo  de  cas  pneumoniques. 
Nous  avons  noté  une  proportion  un  peu  plus  forte  pour  les  épi- 
démies de  Gutch-Mandvi,  Kurachce,  Karad,  de  1897-1898,  qui 
étaient  également  les  premières  observées  dans  chacune  de  ces 
localités» 

Postérieurement,  la  forme  pneumoniquc  s'est  raréfiée  dans  les 
épidémies  indiennes,  si  bien  que  Clioksy,  pour  un  total  de  i3.023 
cas  observés  par  lui,  jusqu'en  1908,  n'a  enregistré  que  i34  cas 
pneumoniques,  soit  i  pour  100  environ. 

FORME  TYPHOÏDE  OU  GÉNÉRALISÉE 

Caractères  et  division  en  deux  catégories  des  cas  de  peste 
typhoïde.  —  Cette  forme  est  caractérisée  par  l'absence  de  bubons 
apparents  et  de  pneumonie,  une  marche  rapide  et  une  générali- 
sation précoce  du  virus  dans  le  système  lymphatique.  On  doit  y 
distinguer  deux  catégories  de  cas  :  les  uns  qu'on  peut  appeler  cas 
à  allure  normale,  les  autres  qui  méritent  le  nom  de  cas  fou- 
droyants. Les  premiers  ont  une  évolution  caractéristique  qui  dure 
au  minimum  deux  jours.  Les  autres  évoluent  en  quelques  heures, 
parfois  en  quelques  minutes  ou,  plutôt,  ils  ont  une  évolution  sour- 
noise et  la  mort  arrive  avant  que  le  malade  lui-même  se  soit 
rendu  compte  qu'il  était  sous  le  coup  d'une  infection  pesteuse. 

Cas  à  allure  normale.  —  Les  cas  de  cette  catégorie  débutent 
d'ordinaire  par  un  frisson.  La  température  s'élève  très  rapide- 
ment à  4o°  ou  au-dessus  et  demeure  jusqu'à  la  fin  aux  environs 
de  4o°  avec  des  oscillations  peu  importantes.  En  même  temps 
que  le  frisson  du  début,  le  malade  éprouve  des  maux  de  tête,  de 
la  courbature,  des  douleurs  au  niveau  des  cuisses,  des  nausées. 
Dès  les  premières  heures  il  présente  de  la  stupeur,  de  l'embarras 
de  la  parole  et  de  la  dyspnée.  La  stupeur  est  plus  accusée  que 
dans  la  plupart  des  cas  de  forme  bubonique.  Presque  toujours, 
dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  elle  a  fait  place  très  vite  au 
coma.  On  n'observe  pas  de  bubon  au  début. Toutefois, dans  le  cours 
ou  à  la  fin  de  la  maladie,  on  voit  souvent  plusieurs  ganglions  des 
aines,  des  aisselles  ou  du  cou  lég-èrement  tuméfiés  et  douloureux. 
En  général,  ces  ganglions  sont  de  médiocre  volume,  mobiles  sous 
la  peau  et  demeurent  isolés  les  uns  des  autres.  Plus  rarement,  ils 
sont  assez  volumineux  et  douloureux  pour  constituer  des  bubons 
véritables.  Il  est  peu  fréquent  qu'un  seul  ganglion  soit  g-onfïé. 
La  dyspnée  est  plus  ou  moins  accusée  et  dilTère  peu  de  celle 
observée  dans  la  pneumonie  pesteuse  au  début.  L'auscultation 
ne  révèle  pas  de  bruits  anormaux,  sauf  à  la  dernière  période  où 
l'on  entend,  mais  non  toujours, quelques  raies.  La  toux  s'observe 
quelquefois  à  la  fin  de  la  maladie,  mais  ne  s'accompagne  pas 
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d'expectoration  sanglante.  L'évolution  est  rapide  et  l'issue  à  peu 
près  régulièrement  fatale.  La  durée  de  la  maladie  n'excède  pas 
d'ordinaire  72  heures.  Exceptionnellement  elle  peut  être  de  quatre 
à  sept  jours. 

Exemples  de  cas  types  de  forme  typhoïde  à  allure  normale. 

—  1°  Femme  indoue,  âgée  d'environ 
5o  ans,  éprouve  dans  la  nuit  des  fris- 
sons, de  la  fièvre  et  un  violent  mal  à 
la  tête.  Elle  a  manifesté  de  l'agita- 
tion, de  l'angoisse,  puis  est  tombée 
dans  un  état  de  stupeur,  ne  répon- 
dant plus  aux  questions  que  par  mo- 
nosyllabes. Enfin,  après  quelques 
heures,  elle  a  perdu  connaissance. 
Apportée  à  l'hôpital  à  10  heures  du 
matin,  elle  est  dans  le  coma.  Tempé- 
rature axillaire  39<',9.  Pouls  faible  à 
1 16.  Respiration  à  82.  Pas  de  bubons. 
Pas  de  toux.  A  l'auscultation,  mur- 
mure vésiculaire  diminué,  pas  de 
bruits  anormaux.  La  malade  est  de- 
meurée dans  la  même  situation  pen- 
dant deux  jours,  avec  une  tempéra- 
ture oscillant  de  89",  8  à  4o°,  4-  Par- 
fois elle  semble  sortir  du  coma  et 
prononce  quelques  mots  inintelligi- 
bles, puis  retombe  dans  l'assoupis- 
sement. Le  2e  jour,  on  perçoit  plu- 
sieurs g-anglions  légèrement  tuméfiés 
dans  le  pli  de  Faine  droite  et  d'autres 
sur  les  côtés  du  cou.  La  mort  sur- 
vient le  troisième  jour,  à  1 1  heures 
du  matin,  après  60  heures  de  mala- 
die. 

2°  B.  Z...,  fillette  de  9  ans,  tombe  malade  le  soir  et  présente 
des  vomissements.  Délire  dans  la  nuit  avec  température  très  élevée. 
Le  lendemain,  la  langue  est  saburrale,  blanche,  les  vomissements 
et  le  délire  se  manifestent  de  nouveau  le  soir.  Au  matin  du  3"  jour, 
chute  de  température,  qui  remonte  le  soir.  Tuméfaction  des  gan- 
glions inguinaux  et  cervicaux.  Mort  le  4' jour,  à  10  heures  du 
matin. 

A  l'autopsie,  le  professeur  Levin  constate  des  pétéchies  de  petite 
dimension  disséminées  sur  le  thorax,  les  épaules,  les  cuisses.  La 
plèvre,  le  péricarde,  le  péritoine,  les  muqueuses  stomacale  et  intes- 
tinale présentent  de  petites  taches  hémorragiques.  Les  poumons, 
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anémiés,  demeurent  perméables  à  l'air.  Le  cœur  est  mou,  dilaté, 
d'un  gris  rougeàtre  avec  reflet  jaujiàtre  à  la  coupe.  Les  g-anglions 
axillaires,  inguinaux,  fémoraux,  rétropéritonéaux,  mésentériques 
sont  tuméfiés,  mous,  de  coloration  rouge  cerise.  A  la  coupe,  ils 
sont  criblés  d'hémorragies  miliaires  et  de  nodules  grisâtres  de 
sphacèle.  Hémorragies  dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  Rate 
augmentée  de  volume,  parenchyme  ramolli,  brun  roug^eâtre. 
Hémorragies  dans  la  capsule  et  les  ligaments  suspenseurs  du  foie. 
Reins  hyperirophiés  avec  la  capsule  liémorragiée. 

Caractères  communs  et  caractères  distinctifs  de  la  forme 
pneumonique  et  de  la  forme  typhoïde.  —  Par  l'absence  de 
bubons  au  début,  la  marche  de  la  température,  la  rapidité  d'évo- 
lution, la  courte  durée,  la  terminaison  fatale,  les  cas  de  cette  forme 
font  songer  à  une  pneumonie  pesteuse  où  les  symptômes  pulmo- 
naires n  auraient  pas  eu  le  temps  d'évoluer.  Ils  en  diffèrent  par 
l'absence  de  râles,  de  toux  et  d'expectoration  sang-iante.  D'autre 
part,  la  sidération  nerveuse  n'existe  pas  au  même  degré  dans  la 
bronchopneumonie  pesteuse  ;  il  èst  même  remarquable  de  voir 
les  malades  atteints  de  cette  dernière  forme  conserver,  très  sou- 
vent, leur  connaissance  et  leur  raisonnement  jusqu'à  la  fin,  en 
dépit  d'un  température  très  élevée.  Au  contraire,  les  symptômes 
nerveux  sont  très  accusés  dans  la  peste  typhoïde. 

Ces  distirïctions  ne  sont  pas  absolues,  et  il  semble  bien  qu'une 
proche  parenté  doit  être  admise,  entre  ces  deux  formes,  princi- 
palement entre  la  pneumonie  et  la  forme  typhoïde  d'allure  nor- 
male. D'une  part,  en  effet,  la  dyspnée  qui  existe  toujours  et  qui, 
parfois,  est  aussi  prononcée  dans  la  peste  typhoïde  que  dans  la 
peste  pneumonique,  témoigne  d'une  cong-estion  des  vaisseaux 
pulmonaires  analogue  à  celle  du  début  de  la  bronchopneumonie. 
En  second  lieu,  quelques  autopsies  de  cas  qui,  cliniquement,  doi- 
vent être  classés  dans  la  forme  typhoïde  manifestent  que  les 
poumons  sont  touchés.  Tel  le  cas  de  Z.  L...,  dont  il  sera  reparlé 
plus  loin  à  propos  des  éruptions  pemphyg-oïdes.  Ce  malade, 
décédé  au  5'  jour  de  la  maladie,  présentait  des  lésions  de  pneu- 
monie lobulaire  qui  ne  s'étaient  pas  traduites  par  des  symptômes 
cliniques  avant  la  mort.  Parfois  aussi,  des  cas  sont  diagnosti- 
qués pneumonie  primitive  après  l'autopsie,  alors  que,  durant  la 
vie,  ce  diagnostic  n'a  pu  être  posé  et  qu'au  point  de  vue  clinique 
on  eût  dû  les  classer  parmi  les  cas  typhoïdes.  Par  exemple,  celui 
rapporté  par  Halford  à  Brisbane,  et  que  nous  citons  plus  loin 
en  traitant  des  complications.  11  n'est  pas  possible  d'ailleurs  que 
les  différentes  formes  cliniques  d'une   maladie  causée  par  le 
même  microorganisme  ne  présentent  pas  des  formes  de  transi- 
tion de  l'une  à  l'autre.  A  côté  des  formes  typhoïdes,  où  l'on 
trouve  des  lésions  pulmonaires,  il  en  est  d'autres  où  l'autopsie 
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révèle  des  bubons.  Mais  ces  bubons,  comme  les  lésions  des  pou- 
mons,sont  ici  des  phénomènes  secondaires;  le  phénomène  clinique 
primitif  et  essentiel  consiste  dans  la  généralisation  de  l'infec- 
tion du  système  lymphatique.  Cette  généralisation  existe  égale- 
ment dans  la  catégorie  des  cas  à  marche  foudroyante,  alors 
même  qu'il  se  forme  parmi  les  groupes  ganglionnaires  profonds 
des  bubons  qui  pourraient,  à  l'autopsie,  être  considérés  comme 
des  bubons  primaires.  Nous  citons  plus  loin  un  cas  de  ce  genre 
observé  par  Mac  Culloch  et  Levin. 

Donc  la  forme  typhoïde  est  bien  caractérisée  au  point  de  vue 
clinique.  L'apparitiontardivedesbubonsapparents  ou  leur  absence 
totale  la  distinguent  nettement  de  la  forme  bubonique  ;  l'absence 
d'expectoration  sanglante  et  l'intensité  généralement  plus  pro- 
noncée des  symptômes  nerveux  la  séparent  cliniquement  de  la 
forme  pneumonique.  Sa  durée  parfois  égale  est  souvent  plus 
prolongée  que  celle  de  cette  dernière,  les  cas  foudroyants  mis  à 
part. 

Au  point  de  vue  de  sa  fréquence,  variable  d'ailleurs,  il  n'est  pas 
facile  de  la  déduire  des  statistiques,  car  la  plupart  des  auteurs 
ont  confondu,  sous  l'étiquette  de  cas  septicémiques,  des  cas  de 
forme  typhoïde  et  des  cas  de  forme  bubonique.  D'autres  ont  con- 
fondu sous  le  nom  de  Peste  sans  bubons  les  cas  pneumoniques 
et  les  cas  typhoïdes.  Personnellement,  au  cours  de  cinq  épidémies 
auxquelles  nous  avons  assisté  et  que  nous  avons  étudiées,  dans 
l'Inde,  nous  avons  observé  en  tout  19  cas  de  cette  forme  typhoïde 
sans  bubon  apparent,  ni  pneumonie.  On  peut  donc  affirmer  que 
c'est  là  une  forme  rare  d'exception  qui,  dans  les  épidémies  ordi- 
naires, ne  dépasse  pas  i  p.  100  des  cas,  qui  cependant  peut 
figurer  pour  une  proportion  beaucoup  plus  élevée,  comme  on  en 
a  des  exemples,  surtout  dans  des  épidémies  de  petites  localités. 
On  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  que  la  proportion  relative  des 
formes  cliniques  varie  très  considérablement  d'une  épidémie  à 
une  autre. 

Cas  foudroyants.  —  A  la  forme  typhoïde,  avons-nous  dit,  se 
rattache  cette  catégorie  de  cas  étranges,  rapides,  dans  lesquels 
la  maladie  passe  souvent  inaperçue  jusqu'au  moment  où  elle  se 
termine  par  la  mort  subite.  Dans  certaines  épidémies, ces  cas  sont 
relativement  fréquents, telle  celle  de  Nha-Trang,où  Yersin  a  relevé 
plusieurs  cas  foudroyants  sur  un  total  de  78  atteintes. 

Dans  d'autres  plus  importantes  on  n'en  observe  pas  un  seul. 
Comme  exemples  typiques,  nous  citerons  en  premier  lieu  deux  cas 
observés  à  Cape  Town  par  Mac  Culloch  et  Levin  et  dont  nous 
empruntons  à  Simpson  la  description.  Ces  cas  concernent  deux 
Malais,  le  mari  et  la  femme. 

Cas  foudroyants  observés  t\  Cape  Town,  —  Le  premier,  un 
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liomme  âgé  de  5o  ans,  tombe  malade  dans  la  nuit  du  8  au  9  août. 
Après  avoir  soupe  normalement  la  veille,  il  s'était  couché.  Vers 
trois  heures  du  matin  environ,  il  s'éveille  et  prévient  sa  femme 
qu'il  se  sent  indisposé.  A  4  heures  il  éprouve  du  frisson,  de  la 
difficulté  de  respirer  et  tombe  aussitôt  dans  le  coma.  Il  meurt  à 
8  lieures  du  matin,  5  heures  après  avoir  ressenti  les  premiers 
symptômes. 

La  femme,  qui  paraissait  bien  portante  le  9  août,  jour  de  la 
mort  de  son  mari,  tombe  malade  le  lendemain.  Les  docteurs  Levin 
et  Mach  Culloch  la  visitent  à  9  heures  du  matin  le  ro  août,  et  ap- 
prennent de  sa  fille  qu'elle  avait  éprouvé  des  frissons.  La  malade 
i\  ce  moment  ne  présentait  pas  de  congestion  de  la  face,  la  lan- 
gue était  normale,  la  température  à  87°,  le  pouls  petit,  mou,  à 
98,  la  respiration  à  28  ;  le  cœur  et  les  poumons  normaux  à  l'aus- 
cultation. Pas  de  bubons  ni  de  ganglions  gonflés  en  aucune 
région  du  corps.  Dans  la  nuit  suivante,  à  2  heures  du  matin,  le 
I  r  août,  la  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  avant  que  le 
jnédecin  ait  le  temps  d'arriver.  L'autopsie,  pratiquée  le  même  jour, 
montre  dans  la  région  axillaire  gauche  un  bubon,  delà  dimension 
d'un  œuf  de  pigeon,  rouge  et  granuleux  à  la  coupe.  A  peu  près 
tous  les  ganglions  lymphatiques  du  corps  sont  tuméfiés,  conges- 
tionnés et  colorés,  à  la  coupe,  en  rouge  violet.  Les  cavités  pleu- 
rales contiennent  environ  un  demi-litre  de  liquide  clair,  jaune. 
Les  poumons  sont  œdématiés  et  laissent  échapper  quand  on  les 
sectionne  une  grande  quantité  de  liquide  jaune  rougeâtre  spu- 
meux. Cœur  de  dimensions  normnles  avec  les  bords  des  valvules 
rosés  et  épaissis.  Rate  fortement  augmentée  de  volume  avec  la 
pulpe  rouge  foncé,  friable.  Reins  avec  ecchymoses  sous-capsu- 
laires.  A  la  section,  la  couche  corticale  apparaît  gonflée  et  altérée 
dans  son  aspect  ;  ecchymoses  et  hémorragies  du  bassinet.  Foie 
tuméfié  avec  des  plaques  nécroliques  et  une  infiltration  graisseuse 
à  la  surface.  L'estomac  contient  du  liquide  couleur  café;  il  pré- 
sente des  ecchymoses  nombreuses  et  des  hémorragies  de  la  mu- 
queuse. Sang  chargé  de  leucocytes. 

Les  préparations  et  les  cultures  du  suc  des  ganglions,  de  la 
rate,  du  foie,  du  sang  montrent  le  bacille  pesteux. 

Cas  loudroyants  observés  à  Adalia.  —  Le  D""  Marcopoulos, 
de  Constantinople,  nous  a  communiqué  trois  observations  ana- 
logues qu'il  a  recueillies  à  Adalia,  ville  du  littoral  de  l'Asie  Mi- 
neure où  il  était  directeur  du  service  médical  en  1906.  Ces  obser- 
vations concernent  un  jeune  Turc  âgé  de  19  ans  et  deux  femmes 
d'origine  grecque,  l'une  de45, l'autre  de  26  ans. Voici  brièvement 
résumé  le  cas  de  cette  dernière  :  En  se  rendant  un  malin  à  son 
service, le  Di^M...  est  appelé  [)ar  M'""  H...  qui  se  trouvait  debout 
sur  le  pas  de  sa  porte  et  qui  le  prie  de  l'examiner  parce  qu'elle 
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se  sentait  indisposée.  Elle  ne  présentait  ni  lièvre,  ni  g-onflement 
ganglionnaire,  ni  aucun  symptôme  du  côté  des  poumons.  Toute- 
fois elle  avait  la  langue  cliaj-g-ée.  Après  lui  avoir  conseillé  de  pren- 
dre un  purgatif,  le  médecin  continue  sa  route.  Un  quart  d'heure 
plus  tard,on  vient  le  prévenir  que  sa  cliente  a  un  évanouissement. 
H  retourne  chez  elle  et  la  trouve  morte.  D'après  les  témoins,  elle 
ne  paraissait  pas  malade  lorsqu'elle  est  tombée  soudain  en  pous- 
sant un  cri.  Cette  femme,  cliente  du  D""  M..., avait  joui  jusqu'a- 
lors d'une  bonne  santé,  elle  était  bien  constituée  et  n'avait  aucune 
lésion  antérieure  du  cœur.  Les  trois  cas  de  peste  foudroyante 
observés  par  M...  se  sont  produits  à  la  période  d'acmé  de  l'épidé- 
mie d'Adalia  de  1906. 

Cas  foudroyants  observés  à  Nha-Trang.  —  Yersin  (i)  a  cité 
deux  cas  du  même  genre  qu'il  a  observés  sur  des  Annamites  pen- 
dant la  petite  épidémie  de  Nha-Tràng  de  1898-1899,  qui  compta 
en  tout  78  cas.  L'un  de  ces  cas  est  celui  d'un  pécheur  âgé  de  60 
ans  qui  s'embarque  un  malin  avec  des  camarades  pour  aller  à  la 
pêche  et  une  fois  en  mer  se  sent  indisposé,  se  plaint  de  frissons 
et  se  roule  dans  sa  natte  au  fond  de  la  barque.  Une  lieure  après, 
ses  camarades  veulent  le  réveiller  pour  le  repas.  Il  était  mort. 
L'autre  cas  est  celui  d'une  marchande  qui  meurt  quelques  minu- 
tes après  avoir  accusé  du  malaise.  Le  diagnostic  bactériologique 
post  mortem,  pratiqué  par  Yersin,  fut  positif  dans  les  deux  cas. 

Parmi  ces  divers  exemples,  le  cas  de  la  femme  malaise  observé 
à  Cape  Town  est  particulièrement  intéressant  en  raison  des  lé- 
sions constatées  à  l'autopsie.  Ces  lésions  témoignent  d'une  évo- 
lution plus  long'ue  qu'il  ne  le  semblerait  d'après  les  seuls  symptô- 
mes. C'est  du  reste  un  fait  qui  ressort  de  toutes  les  observations, 
que  le  malade  se  sent  indisposé  avant  l'apparition  d'aucun  sym- 
ptôme précis.  Il  y  a  lieu  d'admettre,  à  notre  avis,  que  l'infection 
du  système  lymphatique, dans  ces  cas,  est  antérieure  de  plusieurs 
jours  à  la  détermination  clinique  de  la  maladie.  Son  installation 
et  sa  progression  silencieuses  sont  comparables  à  ce  qui  se  passe 
dans  les  cas  buboniques  légers,  dits  ambulants.  Mais  pour  ceux-ci 
aucune  réactiongénérale importante  ne  manifeste, à  aucun  moment, 
qu'une  toxine  active  soit  fabriquée  par  le  virus  et  déversée  dans 
la  circulation.  Au  contraire, dans  la  peste  g-énéralisée foudroyante, 
les  choses  se  passent  comme  si  la  toxine  au  fur  et  à  mesure,  de  sa 
production,  était  emmagasinée, par  des  phagocytes  par  exemple, 
pour  être  mise  en  liberté  en  bloc  à  un  moment  donné  et  agir  en 
faisant  pour  ainsi  dire  explosion.  A  ce  moment, son  action  est 
massive,  intense,  au  point  que  les  éléments  nerveux  sont  sidérés 
en  quelques  instants  et  que  la  syncope  cardiaque  termine  la  scène. 

(1)  La  peste  à  Nha-Trang(Ann.  de  l'Insdlut  Pasteur,  189g). 
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Il  nous  paraît  très  probable  que  la  forme  foudroyante  est  déter- 
minée par  la  qualité  du  virus  plus  que  par  une  prédisposition  de 
l'organisme.  On  s'expliquerait  ainsi  que  des  individus  qui  ont  été 
exposés  à  être  inoculés  par  un  même  virus,  comme  c'est  le  cas 
pour  le  Malais  et  sa  femme,  cités  plus  haut,  présentent  la  même 
forme  de  peste. 

III 

ACCIDENTS  ET  FORMES  COMPLIQUÉES  DE  LA  PESTE  HUMAINE. 

RECHUTES.  -  RÉCIDIVE 

COMPLICATIONS  DIVERSES  DE  LA  PESTE 

Nous  avons  décrit  les  diverses  formes  de  la  peste  sous  leur 
aspect  le  plus  simple,  qui  doit  être  considéré  comme  l'aspect 
normal,  puisque  c'est  celui  de  la  grande  majorité  des  cas.  Il  arrive 
toutefois  que  des  lésions  variées  viennent  compliquer  l'évolution 
de  la  maladie,  en  modifier  la  marche,  la  gravité  et  le  pronostic. 

Parmi  ces  complications,  les  plus  importantes  sont  : 

les  bubons  secondaires, 

la  phlyctène  précoce, 

le  charbon  pesteux, 

la  nécrose  cellulo-cutanée, 

les  éruptions  secondaires  huileuses  et  pustuleuses, 
la  pneumonie  secondaire, 
le  marasme, 
la  septicémie, 
la  mort  subite. 

BUBONS  SECONDAIRES 

On  observe  des  bubons  secondaires,  en  particulier  dans  les  cas 
buboniques  qui  guérissent.  Alors  que  la  convalescence  paraît 
commencée,  que  la  température  est  revenue  près  de  la  normale, 
on  voit  à  un  moment  donné  se  manifester  une  recrudescence  de 
fièvre  et  en  même  temps  apparaître  un  bubon  secondaire  soit  au 
voisinage  du  bubon  primaire,  soit,  plus  fréquemment,  dans  une 
autre  région.  En  général,  ce  bubon  secondaire  est  moins  doulou- 
reux que  le  premier  en  date;  il  n'entraîne  pas  de  troubles  géné- 
raux importants,  ne  s'accompagne  pas  de  stupeur  et  la  fièvre  qu'il 
détermine  est  éphémère.  Elle  disparaît  après  quelques  heures. 
Tantôt  ce  bubon  se  résorbe  rapidement,  tantôt  il  aboutit  à  la  sup- 
puration. 
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Au  lieu  d'un  seul,  il  peut  survenir  plusieurs  bubons  secondai- 
res. Le  cas  n'est  pas  fréquent  dans  la  forme  bubonique. 

Au  contraire,  dans  la  forme  généralisée  ou  typhoïde,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  apparaître  au  3'^  ou  au  4"  jour  ou  plus  tard  dans 
les  cas  qui  se  prolongent,  des  g'onflements  g'anglionnaires  au  cou, 
à  l'aisselle  ou  à  l'aine.  Les  ganglions  atteints  sont  le  plus  souvent 
peu  volumineux;  quelquefois,  ils  constituent  des  bubons  sembla- 
bles à  ceux  de  la  forme  bubonique,  sauf  que  leur  apparition  est 
plus  tardive.  Ce  sont  des  bubons  secondaires. 

PHLYCTÈNE  PRÉCOCE 

Signification  et  siège  de  la  phlyctène.  —  Au  cours  des  épi- 
démies auxquelles  nous  avons  assisté,  notre  attention  s'est  portée 
sur  un  accident  peu  commun,  qui  se  manifeste  tout  au  début  de 
certains  cas  buboniques  et  qui  consiste  dans  l'évolution  d'une 
phlyctène  antérieure  au  développement  du  bubon.  Nous  avons 
désig'né  cette  lésion  sous  le  nom  de  phlyctène  précoce,  non  seu- 
lement parce  qu'elle  constitue',  lorsqu'elle  existe,  l'accident  pri- 
mitif, mais  aussi  pour  la  distinguer  des  éruptions  bulleuses  ou 
pustuleuses  qui  n'ont  pas  la  même  sig-nilîcation.  La  phlyctène 
précoce  marque  la  porte  d'entrée  du  microbe;  elle  complique  un 
ving'tième  des  cas  environ.  Cette  proportion  est  très  inconstante 
et  varie  suivant  les  épidémies. 

Le  sièg-e  de  la  phlyctène  précoce  est  très  variable.  On  peut  la 
rencontrer,  croyons-nous,  sur  n'importe  quel  point  du  corps.  Ce- 
pendant elle  se  manifeste  le  plus  fréquemment  en  des  régions  où 
la  peau  est  fine  et  délicate,  comme  les  rég'ions  dorsale  et  malléo- 
laire  du  pied,  par  exemple. 

Evolution  de  la  phlyctène  précoce.  —  Lorsqu'on  a  la  bonne 
fortune,  assez  rare,  de  suivre  dès  l'origine  l'évolution  de  cette 
lésion,  on  est  frappé  de  la  voir  précéder  tous  les  autres  accidents. 
Elle  se  montre  avant  le  bubon  et  quelquefois  avant  qu'aucun 
malaise  ait  été  ressenti.  Tout  au  début  c'est  une  minuscule  tache 
rosée,  punctiforme,  ayant  l'aspect  d'une  piqûre  de  puce  et  qui, 
toujours,  passerait  inaperçue  si  elle  n'était  le  siège  d'une  légère 
douleur,  cuisson  ou  démangeaison  par  laquelle  est  attirée  l'atten- 
tion du  porteur. 

En  quelques  heures,  le  point  rosé  est  devenu  une  petite  papule 
et  bientôt  l'épiderme  de  cette  papule  est  soulevé  par  une  goutte 
de  liquide.  Un  peu  plus  tard,  la  phlyctène  atteint  deux  à  quatre 
millimètres  de  diamètre  et  aHectc  une  forme  lenticulaire  ou  hui- 
leuse. Parfois,  elle  est  ombiliquée.  A  ce  stade,  elle  pn'sente  une 
coloration  grisâtre  ou  violacée,  suivant  que  le  contenu  est  séreux 
ou  séro-sanguinolent.  Tantôt  elle  est  entourée  de  peau  saine  sans 
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réaction  inflammatoire  de  voisinage  appréciable.  Tantôt  son 
contour  est  marqué  par  une  teinte  foncée  de  l'épiderme  épaissi 
et  enflammé. 

Nous  avons  établi  que  la  phlyctène  précoce  renferme  le  bacille 
de  Yersin.  Il  y  est  à  l'état  pur  au  début  et  peut  s'accompagner 
d'autres  bactéries  lorsque  le  contenu  de  la  phlyctène  devient 
purulent. 

Invariablement,  la  phlyctène  s'accompag-ne  d'un  bubon  dont  le 
siège  correspond  à  celui  qu'elle  occupe  elle-même.  Si  une  phlyc- 
tène apparaît  sur  un  membre,  on  peut  donc  prévoir  qu'à  bref 
délai  un  bubon  va  se  développer  à  la  racine  de  ce  membre.  Dans 
quelques  cas,  une  traînée  de  lymphangite  marque  sur  la  peau  la 
voie  lymphatique  suivie  par  le  virus  pour  se  rendre  de  la  phlyc- 
tène aux  ganglions. 

Dans  une  partie  des  cas  observés  par  nous,  particulièrement  de 
ceux  qui  guérissaient,  la  phlyctène  précoce  n'arrivait  pas  à  dé- 
passer la  grosseur  d'une  lentille.  Le  contenu  devenait  trouble, 
puis,  avec  la  convalescence,  le  liquide  était  résorbé  en  même 
temps  que  l'épiderme  soulevé  se  desséchait  pour  disparaître. 
Quelquefois  la  phlyctène  atteig'nait  des  dimensions  un  peu  plus 
fortes  et  se  terminait  de  la  même  manière.  D'autres  fois,  la  rég'ion 
où  siège  la  lésion  devient  œdémateuse  au  bout  d'un  jour  ou  deux 
et  la  phlyctène,  après  avoir  atteint  une  dimension  variable,  se 
rompt,  laissant  à  découvert  une  base  enflammée  en  voie  de  né- 
crose. Dans  ce  cas,  elle  donne  naissance  à  un  charbon  pesteux. 

CHARBON  PESTEUX 

Nous  n'avons  pas  trouvé  dans  les  traités  une  définition  bien 
explicite  du  charbon  pesteux.  Sous  ce  nom,  à  l'exemple  des  au- 
teurs anciens,  nous  entendons  toute  lésion  nécrotique  localisée 
de  la  peau  qui  se  manifeste  au  cours  de  la  maladie  et  qui  s'accom- 
pagne d'une  teinte  noirâtre  du  tissu  en  voie  de  mortification. 

Charbon  succédant  à  la  phlyctène  précoce.  —  Le  charbon 
pesteux  peut  avoir  des  origines  diverses.  Souvent  il  est  la  suite  de 
l'évolution  de  la  phlyctène  précoce  que  nous  venons  de  décrire. 
Après  la  rupture  de  cette  phlyctène,  la  mortification  du  derme 
qui  a  commencé  sous  la  vésicule  continue  à  gagner  en  surface  et 
en  profondeur.  La  portion  de  peau  en  voie  de  nécrose  présente 
d'abord  une  teinte  violacée.  Elle  est  parfois  entourée  d'une  au- 
réole de  petites  bulles.  Sa  surface  est  dure  et  sa  température  infé- 
rieure à  celle  de  la  peau  saine.  A  ce  stade,  la  lésion  rappelle  de 
très  près  la  pustule  maligne  du  charbon  bactéridien.  Un  peu  plus 
tard,  la  partie  nécrosée  devient  noirâtre,  et  nettement  délimitée, 
enfin  elle  s'élimine  en  déterminant  une  escarre  profonde.  Tan- 
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tôt  l'étendue  de  celle  escarre  ne  dépasse  pas  les  dimensions 
d'une  pièce  de  cinq  francs,  tantôt  elle  est  vaste  et  atteint  jusqu'à 


Fig.  1 16.  —  Charbons  pesLeux  dorsaux  arrivés  à  la  période  de  nécrose  cellulo-cutanée. 


dix  centimères  de  diamètre  ou  même  davantage.  Lorsque  l'es- 
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carre  al  teint  de  semblables  dimensions,  le  tissu  cellulaire  a  été 
détruit  à  une  grande  profondeur. La  perte  de  substance  est  énorme 
et  laisse  à  découvert  les  aponévroses,  les  muscles  et  même  les  os, 
suivant  les  régions. 

Charbons  succédant  à  des  bulles  ou  à  des  pustules  secon- 
daires. —  Ainsi  que  nous  l'avons  sig-nalé  dès  long-temps  (i),  le 


.  ii8.  —  Nécrose  cellulo-culance  du  cou  et  de  la  nuque  consécutive  à  des  charbons 

pesteux. 

bacille  de  Yersin  exerce  sur  les  points  de  la  peau  où  il  se  cultive 
et  sur  les  tissus  sous-jaceuts  une  action  nécrotique  comparable  à 
celle  que  manifeste  le  cliarbon  bactéridien  et  dont  témoigne  la 
pustule  maligne.  Lorsque,  par  une  voie  quelconque,  le  microbe  est 
apporté  en  un  point  de  la  peau  et  réussit  à  s'y  multiplier, un  char- 
bon est  susceptible  de  se  manifester  en  ce  point.  C'est  ainsi  qu'un 
charbon  peut  se  développer  au  siège  du  bubon.  Comme  nous  le 

(i)  P.-L.  SiMOND  et  Yersin,  Peste  en  Extrême  Orient  [0.  lî.  des  Irav.  de  la  sous- 
seclion  de  médecine  da  XIII'  congrrs  inlernalional  de  niédrrine,  Paris,  1900). 
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verrons  plus  loin,  le  bubon,  toutes  les  fois  qu'il  suppure,  s'éli- 
mine par  nécrose  et,  avec  lui,  le  tissu  cellulo-cutané  avoisinant, 
en  laissant  une  escarre  plus  ou  moins  vaste  à  sa  place.  Cepen- 
dant, cette  nécrose  ne  s'accompagne  qu'exceptionnellement  de  In 
coloration  noirâtre  et  dans  la  plupart  des  cas  il  y  a  non  pas  un 
charbon,  mais  simplement  nécrose  cellulo-cutanée  corrélative  de 
la  fonte  du  bubon. 

Les  phlyctènes  et  les  pustules  secondaires  qui  peuvent  appa- 
raître à  tous  les  stades  de  la  maladie  sont  quelquefois  le  point  de 
départ  de  charbons  qui  s'observent  en  proportion  très  variables, 
suivant  les  épidémies. C'est  de  celte  origine  que  relèvent  en  géné- 
ral les  charbons  multiples.  A  une  période  variable  delà  maladie, 
les  bacilles  sont  véhiculés  en  diverses  régions  de  la  peau,  soit  par 
les  lymphatiques,  soit  peut-être  quelquefois  par  les  capillaires 
sanguins.  Là  où  ils  sont  retenus  et  se  multiplient,  on  voit  évoluer 
des  bulles  ou  des  pustules,  ou  même  des  charbons.  L'évolution 
de  ces  charbons  diffère  peu  de  celle  que  nous  avons  décrite  plus 
haut.  D'abord  apparaît  une  pétéchie,  puis  l'épiderme  se  soulève 
en  une  bulle  hémisphérique  ou  ombiliquée.  Quand  cette  vésicule 
crève,  le  derme  sousjacent  est  déjà  en  voie  de  mortification,  et  le 
charbon  se  développe  ainsi  que  nous  l'avons  dit. 

Tandis  que  les  charbons  issus  d'une  phlyctène  précoce  compli- 
quent généralement  une  forme  bubonique,  ceux  qui  succèdent  à 
des  phlyctènes  secondaires  peuvent  se  manifester  avec  n'importe 
quelle  forme  de  peste. 

Mortalité  des  cas  compliqués  de  charbons.  —  Aucune  sta- 
tistique précise  n'existe  à  notre  connaissance  concernant  la  mor- 
talité des  cas  compliqués  de  charbon.  Pour  les  quelques  cas  que 
nous  avons  observés,  cette  mortalité  a  été  élevée  quand  le  char- 
bon se  manifestait  de  bonne  heure  et  modérée  quand  son  appa- 
rition était  tardive.  Dans  certaines  épidémies  comme  celle  d'Egypte, 
de  i834,les  charbons  ont  été  plus  fréquents  au  déclin  de  l'épidé- 
mie alors  que  la  virulence  de  la  maladie  était  moindre  et  la  gué- 
rison  plus  fréquente.  Le  charbon  a  pu,  dans  ces  conditions,  être 
considéré  comme  une  complication  favorable.  A  notre  avis,  il  n'in- 
fluence pas  sensiblement  la  mortalité.  C'est  une  complication  sou- 
vent tardive  et  peut-être  plus  fréquente  dans  les  cas  de  gravité 
médiocre.  De  là  une  moindre  mortalité  pour  la  catégorie  de  cas 
où  il  se  manifeste. 

NÉCROSE  CELLULO-CUTANÉE 

On  a  vu  que  le  charbon,  quelle  que  soit  son  origine,  laisse  après 
lui,  lorsque  la  mort  n'interrompt  pas  son  évolution,  une  perte  do 
substance  plus  ou  moins  étendue.  Celte  nécrose  cellulo-cutanée 
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est  un  des  accidents  les  plus  typiques  de  la  peste.  Choksy,qui  l'a 
étudiée  et  décrite  avec  soin,  en  fait  la  caractéristique  d'une  forme 
de  peste  qu'il  appelle  type  cellulo-cutané. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l'évolution  de  cette  nécrose,  évo- 
lution déjà  exposée  à  propos  du  charbon;  rappelons  toutefois  que 
cette  complication  n'est  pas  liée  à  une  période  particulière  de  la 
maladie.  Elle  apparaît  de  bonne  heure  lorsqu'elle  succède  à  un 
charbon  pesteux  issu  de  phlyctène  précoce,  plus  tardivement  lors- 


Fig-.  119.  —  Nécrose  cellulo  cutanée  à  la  région  fémorale  gauche. 


que  le  charbon  d'où  elle  déri^^e  est  né  d'une  phlyctène  secondaire. 
Enfin  elle  est  un  accident  de  la  convalescence  lorsqu'elle  résulte 
de  la  fonte  purulente  des  bubons. 

Mortalité  des  cas  compliqués  de  nécrose  celliilo-cutanée.  — 
Choksy  a  remarqué  que,  dans  les  cas  où  la  nécrose  cellulo-cutanée 
est  la  suite  de  la  phlyctène  précoce  qui  a  servi  de  porte  d'entrée 
au  virus  et  de  point  de  départ  du  bubon,  le  volume  de  ce  bubon, 
son  importance  et  sa  g"ravité  sont  en  raison  inverse  de  l'impor- 
tance de  la  nécrose.  Si  celle-ci  ne  dépasse  pas  l'étendue  d'une 
pièce  de  cinq  francs,  le  bubon  est  volumineux  et  la  maladie  affecte 
la  gravité  ordinaire  des  cas  buboniques.  Si  la  nécrose  est  éten- 
due, les  chances  de  g-uérison  sont  accrues.  Les  stalisdques  de 
Choksy  montrent  que  la  gravité  de  la  peste  compliquée  de  nécrose 
cellulo-cutanée  est  moindre  que  celle  de  la  forme  bubonique  ordi- 
naire.Sur  497  cas  observés  par  cet  auteur,  180  ont  guéri,  soit  une 
mortalité  de  68,77  ^/o  contre  74,06  0/0  pour  la  forme  bubonique 
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simple  (dans  la  même  population  indoue).  Nous  croyons  que  celte 

mortalité  relaiivementfaibles'explique,comme  pour  le  charbon, par 
le  développement  tardif  de  la  lésion  qui  se  manifeste  ou  prend  de 
l'extension,  alors  que  le  malade  a  dépassé  la  période  la  plus  dan- 
gereuse. La  marche  de  la  nécrose  est  lente,  progressive,  et  dure 
plusieurs  semaines.  Dans  des  cas  à  phlyctène  précoce  observés 
dès  leur  début,  la  mortalité  ne  nous  a  pas  paru  différente  de  celle 


Fig.  120.  —  Nécrose  cellulo-cutanée  très  étendue  du  flanc  et  de  l'abdomen. 


des  cas  buboniques  ordinaires  et,  comme  pour  ces  derniers,  les 
décès  se  sont  produits  surtout  du  5=  au7«  jour.Si,de  ces  cas,  on 
distrait  ceux  où  une  nécrose  cellulo  cutanée  commence  à  évoluer 
vers  le  cinquième  jour  ou  postérieurement,  ces  derniers  forme- 
ront une  catégorie  où  la  proportion  des  guérisons  sera  plus  grande 
puisque  la  sélection  a  été  faite  après  que  les  cas  les  plus  graves 
avaient  déjà  abouti  à  une  issue  fatale.  La  mortalité  sera  bien 
moindre  encore  pour  les  cas  où  la  nécrose  cutanée  succède  à  une 
phlyctène  tardive  ou  à  la  fonte  purulente  d'un  bubon,  qui  est  un 
phénomène  de  convalescence. 


ÉRUPTIONS  SECONDAIRES 


En  dehors  de  la  phlyctène  précoce  qui  constitue  un  accident 
primitif  dans  un  nombre  limité  de  cas,  on  peut  voir  des  érup- 


ACCIDENTS  ET  FORMES  COMPLIQUÉES 


491 


lions  diverses  se  produire  au  cours  delà  maladie.  On  peut  ran- 
g-er  ces  inanifeslalions  cutanées  en  quatre  caté<^ories  : 

1°  Exanthème  rappelant  ceux  de  la  rougeoie  ou  de  la  den^j'ue; 

a*'  Bulles  isolées  qui  se  manifestent  à  un  moment  quelconque 
de  la  maladie  ; 

3°  Eruptions  pemphigoïdes  qui  apparaissent  au  cours  de  la 
période  aiguë  et  mériteraient  le  nom  de  pemphig-us  pesteux; 

4°  Eruptions  pustuleuses  tardives  qui  constituent  un  accident 
de  la  convalescence. 

Eruption  exanlhémateuse  rappelant  celle  de  la  rougeole. — 
Un  exemple  bien  net  de  rasli  rappelant  celui  de  la  rougeole  a  été 
observé  par  Halford  pour  un  cas  pneumonique  à  Brisbane. 

L'éruption  a  été  constatée  le  6''  jour  au  malin,  peu  d'heures 
avant  la  mort;  on  n'a  pas  connu  le  moment  où  elle  est  apparue. 
Celte  éruption  avait  fait  croire  à  un  cas  de  roug-eole.  Ce  cas  a 
affecté  une  allure  insidieuse.  Le  sujet  est  tombé  malade  le  28  mai 
1901,  mais  n'a  présenté  aucun  symptôme  pulmonaire  ou  bubo- 
nique jusqu'au  3  juin,  6"  jour  de  la  maladie.  A  partir  de  ce  moment, 
les  phénomènes  pneumoniques  se  manifestent  concurremment 
avec  une  éruption  simulant  la  roug'eole  et  évoluant  rapidement. 
L' autopsie  ne  révèle  que  des  lésions  pulmonaires.  Ce  cas  paraît 
avoir  été  un  cas  typhoïde  compliqué,  au  3*^  jour,  de  pneumonie 
secondaire.  On  ne  voit  pas,  en  eff"et,  la  pneumonie  primitive 
déterminer  un  état  fébrile  avec  malaise  général  grave  de  quatre 
jours  de  durée  avant  d'évoluer. 

Bulles  isolées.  —  En  général,  ces  bulles  se  forment  sur  une 
rég-ion  où  la  peau  est  infiltrée  et  œdématiée,  en  particulier  au 
voisinage  du  bubon.  Elles  évoluent  très  rapidement  et  atteig-nent 
un  volume  très  variable  d'un  pois  à  une  noix  ou  plus.  Le  liquide 
qui  les  remplit  est  séreux,  clair  ou  quelquefois  teinté  de  sang-. 
Elles  se  rompent  en  g-énéral  au  bout  de  peu  de  temps. Les  cas  où 
nous  les  avons  observées  étaient  des  cas  buboniques  très  gi-aves, 
à  marche  rapide,  qui  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Eruptions  pemphigoïdes.  —  On  voit  survenir  ces  éruptions 
dans  la  période  aiguë.  Elles  constituent  une  complication  rare.  De 
petites  pétéchies  lenticulaires  apparaissent  d'abord,  puis  leur  épi- 
derme  se  soulève  et  il  se  forme  des  bulles  de  dimensions  variées, 
plus  ou  moins  confluentes,  tantôt  arrondies,  tantôt  ombiliquées, 
remplies  d'une  sérosité  transparente  où  l'on  rencontre  réguliè- 
rement, comme  dans  la  phlyctène  précoce,  le  bacille  de  Yersin. 
Cette  sérosité  peut  demeurer  claire  ou  devenir  sang-uinolente  ou 
noirâtre,  ou  môme  purulente.  Quelquefois  des  charbons  succè- 
dent à  certaines  de  ces  bulles.  Il  est  probable  que  les  charbons 
multiples  résultent  souvent  d'une  éruption  semblable. 

Observatiou  d'une  éruption  pempliigoïde.  —  Levin  a  rap- 
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porté  un  cas  intéressant  d'une  éruption  pemphigoïde  ayant  com- 
pliqué, au  2^  jour,  une  forme  de  peste  généralisée.  Nous  trans- 
crivons, d'après  Simpson,  cette  observation  : 

J.  L...,  métis  indien  âgé  de  89  ans,  éprouve  brusquement  la 
matinée  un  malaise  grave  avec  frissons,  vomissements,  douleurs 
articulaires,  lombaires  principalement.  Dans  la  soirée,  il  présente 
des  taches  sur  les  bras,  la  figure  et  la  poitrine.  Le  jour  suivant, 
ces  taches  ont  donné  lieu  à  de  petites  bulles  disséminées  sur  tout 
le  corps. 

Le  3"  jour  il  ressent  aux  aines  et  aux  aisselles  des  douleurs 
causées  par  le  développement  de  bubons. Les  bulles  de  dimensions 
variables  sont  arrondies,  non  omblliques  et  sans  inflammation  de 
la  peau  au  voisinage.  Leur  contenu  séreux  renferme  le  bacille 
de  Yersin.  Au  4''  jour,  on  constate  que  l'éruption  est  constituée 
par  des  bulles  de  deux  à  quinze  millimètres  environ.  Le  contenu 
de  ces  bulles  est  tantôt  limpide,  tantôt  trouble  et  jaunâtre.  Cer- 
taines bulles  ont  séché  en  formant  des  croûtes.  A  la  région  lom- 
baire droite  siège  un  charbon  de  petite  dimension;  un  autre  existe 
sur  le  côté  droit  du  thorax,  au  niveau  de  la  côte  inférieure.  Les 
bubons  sont  nombreux  :  deux  de  chaque  côté  à  la  région  cervi- 
cale, chacun  de  la  grosseur  d'une  noisette;  un  à  chaque  aisselle 
g'ros  comme  un  œuf  de  pigeon  ;  un  à  chaque  épitrochlée,  celui  de 
droite,  volumineux,  douloureux,  non  mobile  sous  la  peau  enflam- 
mée et  infiltrée;  enfin  un  à  chaque  aine,  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  peu  douloureux,  et  sans  inflammation  de  la  peau. 

L'état  général  du  malade  est  grave.  Faiblesse  extrême,  parole 
indistincte,  bégaiement,  conjonctives  injectées,  bouche  sèche, 
langue  chargée,  rôtie,  fuhgineuse.  Température  89°;  pouls  petit 
et  faible  à  120;  respiration  à  82.  Premier  bruit  du  cœur  indis- 
tinct. Poumons  normaux. 

Pendant  les  5"  et  6^  jours, l'état  va  s'ag-gravant  ;  le  malade  tombe 
dans  le  coma  et  meurt  au  7"  jour  de  la  maladie,  en  dépit  d'injec- 
tions de  sérum  faites  à  partir  du  3^  jour. 

A  l'autopsie  on  trouve  les  poumons  adhérents  aux  plèvres  et 
des  hémorragies  sous-pleurales. 

La  section  du  poumon  gauche  montre,  surtout  à  la  base,  des 
îlots  granuleux  rosés.  Celle  du  poumon  droit,  de  coloration  gris 
rouge,  off're  par  endroits  une  apparence  granuleuse  hépatisée.  A 
la  pression  on  fait  sourdre  un  exsudât  jaune  roug-eâtre  privé  d'air. 

Reins  très  altérés  dans  la  partie  corticale.  Foie  volumineux  en 
voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Tube  digestif  normal. 

Le  bacille  pesteux,  qui,  au  3e  jour,  existait  dans  les  ganglions  et 
les  bulles,  n'a  pu  être  retrouvé  à  l'autopsie  dans  le  sang  et  dans 
les  bubons. 

Eruptions  pustuleuses.  —  Alors  que  la  convalescence  est 
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commencée,  on  voit,  parfois  survenir  des  éruptions  qui  rappellent 
de  très  près  celles  de  la  varicelle. 

Des  papules  apparaissent  d'abord,  bientôt  remplacées  par  des 
bulles, dont  le  contenu,  d'abord  séreux,  devient  rapidement  trou- 
ble et  purulent.  L'éruption  s'accompagne  d'un  retour  de  fièvre  de 
courte  durée.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  pustules  se  des- 
sèchent et  disparaissent  ensuite  sans  laisser  de  trace.  Celte  com- 
plication, dans  deux  cas  où  nous  l'avons  observée,  nous  a  paru 
très  bénigne.  Dans  ces  deux  cas,  le  bacille  n'existait  pas  dans  le 
contenu  des  pustules  au  moment  de  l'examen. 

Ces  éruptions  diffèrent  de  la  précédente  par  leur  évolution 
nettement  pustuleuse,  leur  apparition  tardive  et  leur  bénignité. 

MARASME 

Sous  le  nom  de  marasme,  Choksy  a  décrit  une  complication 
rare  qu'il  croit  liée  à  la  septicémie  d'une  part,  d'autre  part  aux 
injections  de  sérum  ou  à  la  résorption  trop  rapide  du  bubon. 

Caractères  et  formes  du  marasme.  — Le  marasme  revêt  deux 
formes,  aiguë  et  subaiguë,  et  se  manifeste  du  huitième  au  dixiè- 
me jour,  au  moment  où  le  malade  est  amélioré  en  apparence  : 
Notable  progrès  de  l'état  général,  température  et  pouls  normaux, 
bubon  de  faible  volume  ou  en  voie  soit  de  résorption,  soit  de 
suppuration,  disparition  des  bacilles  pesteux  de  l'organisme, 
telles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  survient  le  marasme. 
Dans  l'intervalle  d'un  jour  ou  même  d'une  seule  nuit,  un  chan- 
gement subit  se  manifeste  chez  le  malade.  La  figure  se  rétrécit  et 
se  creuse  en  raison  d'une  fonte  rapide  des  tissus  adipeux  et  mus- 
culaires. Les  os  et  proéminences  faciales  font  saillie,  les  globes 
oculaires  s'enfoncent,  le  regard  devient  vide  et  le  malade  tombe 
dans  une  demi-stupeur  dont  il  est  difficile  de  le  tirer.  La  parole 
est  indistincte  et  réduite  à  un  murmure.  Parfois,  le  malade  pousse 
des  gémissements,  il  n'aime  pas  à  être  dérangé.  Le  décubitus  est 
dorsal.  Le  pouls,  rassurant  quelques  heures  plus  tôt,  devient 
filiforme;  les  extrémités  se  refroidissent.  Les  membres  sont 
alourdis.  Les  muscles  de  la  déglutition  peuvent  être  parésiés  et 
rendre  difficile  l'alimentation.  En  même  temps  que  se  manifes- 
tent ces  symptômes,  apparaît  un  ictère  intense  et  générahsc.  Les 
conjonctives,  les  ongles,  la  peau  prennent  une  coloration  jaune; 
les  excrétions  sont  chargées  de  bile.  Le  malade  demeure  dans  cet 
état  pendant  un  jour  ou  deux,  puis  la  stupeur  augmente,  le  pouls 
s'airaii)jit  et  l'amaigrissement  gagne  le  tronc  et  les  extrémités. 
Les  réflexes  sont  abolis,  on  observe  de  la  paralysie  glosso-labio- 
pharyiigée  et,  si  la  mort  ne  survient  pas,  de  la  polynévrite.  La 
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conu'c  devient  vitreuse,  puis  on  voit  évoluer  une  kératite  ou  une 
panoplitalmie. 

Le  décubitus  peut,  à  ce  moment,  devenir  latéral  avec  les  ge- 
noux repliés.  La  température  s'élève  et,  lorsque  la  mort  survient 
six  ou  huit  jours  après  le  début  des  symptômes,  elle  peut  dépasser 
4i°.  Dans  quelques  cas,  la  température  reste  au-dessous  de  la 
normale  jusqu'à  la  mort. 

Les  mêmes  phénomènes  peuvent  compliquer  des  cas  non  traités 
par  le  sérum,  mais  en  moindre  proportion  d'après  Choksy.  Tous 
les  cas  de  marasme  aigu  se  terminent  par  la  mort. 

Dans  la  forme  subaiguë,  les  mêmes  phénomènes  se  dévelop- 
pent très  graduellement  après  une  atteinte  qui  a  duré  déjà  une 
quinzaine  ou  plus.  Tandis  que,  dans  la  forme  aiguë,  le  malade 
meurt  dans  la  quatrième  semaine  de  la  maladie,  dans  la  forme 
subaiguë,  la  mort  peut  survenir  vers  la  sixième  et  jusqu'à  la 
dixième  semaine.  L'amaigrissement  s'accentue  au  point  que  le 
malade  n'est  plus  qu'un  squelette.  Des  troubles  trophiques  attei- 
gnent l'œil  et  peuvent  amener  la  perte  totale  de  la  vue  par  pan- 
ophtalmie.  Les  articulations  se  tuméfient,  des  ulcères  se  mani- 
festent, la  parole  peut  être  supprimée  et  la  déglutition  rendue 
impossible.  Les  réflexes  sont  abolis,  les  sphincters  cessent  de 
fonctionner.  La  salive  s'écoule  par  les  commissures  labiales.  Les 
sécrétions  bronchiques  ne  peuvent  être  expectorées  et  détermi- 
nent de  la  suffocation.  La  paralysie  glosso-labio-pharyngée  et  la 
polynévrite  surviennent.  Les  muscles  se  contractent  douloureu- 
sement. Le  malade  gît,  informe,  sans'  réactions,  le  regard  vague, 
à  peine  capable  de  faire  entendre  des  gémissements.  La  vie  est 
comme  éteinte,  bien  qu'il  respire  encore,  en  attendant  que  la 
nature  mette  fin  à  sa  misère. 

Tous  les  cas  qui  arrivent  à  ce  degré  de  déchéance  ont  une  issue 
fatale.  Pour  quelques-uns,  moins  sévères,  la  guérison  est  possible 
avec  une  convalescence  interminable.  Il  s'écoule  jusqu'à  six  mois 
avant  que  le  malade  puisse  se  mouvoir.  Parfois,  les  suites  durent 
des  années  et  le  sujet  ne  recouvre  pas  complètement  l'usage  de  la 
parole  ou  de  ses  membres. 

L'une  des  observations  de  Choksy  est  particulièrement  inté- 
ressante :  dans  ce  cas,  la  scepticémie  a  existé  dès  le  second  jour 
de  la  maladie.  Le  marasme  a  commencé  le  quinzième  jour,  et  a 
présenté  la  forme  subaiguë.  La  guérison,  qui  a  été  très  longue  et 
très  difficile  à  obtenir,  est  attribuée  par  Choksy  aux  injections  de 
sérumde  Yersin.  Du  19e  au  28"  jour,  le  malade  a  reçu  270  cmc.  de 
sérum  en  six  injections. 
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SEPTICEMIE 

Dans  un  rapport  au  Congrès  international  de  médecine  de 
Paris, en  1900,  Simond  et  Yersin  ont  résumé  de  la  façon  suivante 
les  résultats  de  leurs  recherches  sur  la  septicémie  pesteuse  : 

«  La  peste  est  une  infection  du  système  lymphatique.  Quel  que 
soit  le  mode  de  pénétration  du  bacille,  c'est  par  les  vaisseaux 
de  ce  système  qu'il  chemine  dans  le  corps.  C'est  dans  les  gan- 
glions  qu'il  pullule  surtout. Le  sang  ne  le  renferme  guère  que  très 
tardivement,  il  se  laisse  envahir  quand  ses  éléments  de  défense 
sont  paralysés.  Cette  septicémie  pesteuse  est,  sauf  des  exceptions, 
un  phénomène  préagonique.  On  peut  dire  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  le  malade  ne  meurt  pas  par  ce  qu'il  a  des  bacilles  pes- 
teux  dans  le  sang,  mais  qu'il  a  des  bacilles  pesteux  dans  le  sang 
parce  qu'il  va  mourir.  11  n'y  a  donc  pas  lieu  d'admettre,  avec 
divers  auteurs,  une  forme  septicémique  de  la  peste  humaine.  » 

La  Commission  Anglaise  a  effectué, en  1907,  des  recherches  sur 
le  même  sujet  en  adoptant  une  technique  qui  lui  permettait 
d'apprécier  le  degré  de  septicémie.  Celte  méthode  consiste  à  reti- 
rer de  la  veine  2  ce.  de  sang;  on  ensemence  ensuite  en  deux  tu- 
bes de  gélose  un  centimètre  cube  de  sang,  en  ayant  soin  de  mesu- 
rer exactement  celte  quantité  et  de  la  répartir  uniformément  à  la 
surface  du  milieu.  Après  un  séjour  suffisant  à  l'étuve,  on  procède 
à  la  numération  des  colonies. 

On  constate  ainsi  que  la  septicémie  est  un  phénomène  à  peu 
près  constant  dans  les  cas  mortels, qu'elle  existe  dans  les  diverses 
formes  de  la  peste,  dans  la  forme  bubonique  comme  dans  les  for- 
mes sans  bubons,  qu'en  général,  à  partir  du  moment  où  elle  est 
manifeste,  elle  progresse  jusqu'à  la  mort.  On  observe  quelques 
exceptions  à  cette  dernière  règle.  C'est  ainsi,  que,  dans  un  cas, 
on  a  vu  la  septicémie  diminuer  pendant  que  la  maladie  progres- 
sait. Dans  un  autre  cas,  le  bacille  présent  dans  le  sang  17  jours 
avant  la  mort  disparaît  au  bout  de  5  jours  (12  jours  avant  la 
mort).  Enfin,  deux  malades  ayant  présenté  de  la  septicémie  ont 
guéri. 

Ces  recherches  viennent  en  confirmation  des  nôtres.  Le  pro- 
cédé de  recherche  du  bacille  par  l'ensemencement  d'une  quantité 
notable  de  sang  a  permis  de  mettre  en  évidence  que  la  septicé- 
mie commence,  quelquefois,  plus  tôt  que  nous  ne  l'avions  cons- 
taté alors  que  nous  ensemencions  une  seule  goutte  de  sang  reti- 
rée du  doigt  du  malade.  Il  n'en  demeure  pas  moins  que  son 
apparition  est  extrêmement  rare  avant  le  quatrième  jour  de  la 
maladie,  sauf  dans  les  cas  mortels  en  moins  de  quatre  jours. 

On  peut  s'en  rendre  compte  par  le  tableau  suivant  qui  résume, 
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à  ce  point  de  vue  i5  cas  mortels  où  la  septicémie  a  été  cons- 
tatée par  la  Commission  Anglaise  et  dont  Choksy  a  fait  l'étude 
clinique. 


Tableau  des  rapports  entre  le  moment  de  l'apparition 
de  la  septicémie  et  le  moment  du  décès. 

Jour  de  la  maladie       Jour  do  lu  maladie  Nombre  d'iieures 

auiiuel  la  septicémie    auquel  s'est  produit    écoulées  entre  l'apparition 
a  clé  positive.  le  décès.         de  la  septicémie  et  le  décès. 


— 

— 
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2e 

4e 
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7e 

8« 

23 

8e 

8e 

1  et  1/2 

8e 

lie 

72 

C'est  donc  pour  des  cas  dont  la  durée  se  prolonge  de  sept  à 
onze  jours  qu'on  peut  observer  un  intervalle  un  peu  considérable 
entre  la  manifestation  de  l'infection  sanguine  et  le  décès. 

Dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  la  recherche  du  microbe 
dans  le  sang  quelques  heures  (i3  à  27  heures)  avant  la  mort  a  été 
négative.  De  là  on  ne  peut  pas  conclure  qu'au  moment  même  delà 
mort  le  microbe  n'était  pas  répandu  dans  la  circulation  générale. 
Nous  avons  en  effet  rencontré  régulièrement  le  microbe  dans  le 
sang  des  agonisants,  dans  les  quelques  cas  où  nous  avons  eu  l'oc- 
casion de  le  rechercher,  une  heure  ou  deux  avant  la  mort.  Des 
exceptions  sont  possibles;  nous  les  croyons  très  rares. 

Un  fait  des  plus  intéressants  mis  en  lumière  par  les  recherches 
de  la  Commission  Anglaise  et  de  Choksy,  c'est  que  des  cas  com- 
pliqués de  septicémie  peuvent  guérir.  Sur  72  cas,  où  cette  com- 
plication a  été  notée,  trois  cas  buboniques  ont  guéri, dont  un  sans 
traitement  et  les  deux  autres  avec  traitement  par  le  sérum.  L'un 
de  ces  derniers  était  avec  bubon  axillaire.  On  est  donc  fondé  à 
admettre  que  la  guérison  est  possible  pour  une  partie  des  cas 
compliqués  de  septicémie,  3  à  4  pour  100. 

Voici  les  conclusions  de  la  Commission  Anglaise,  touchant  la 
septicémie  : 

i"  Une  septicémie  sévère  peut  exister  à  une  période  relative- 
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nient  peu  avancée  de  la  maladie  et  à  un  moment  considérablement 
éloigné  de  la  mort  ; 

2"  Le  degré  de  septicémie  est  en  relation  inverse  avec  l'inter- 
valle qui  sépare  le  moment  de  l'observation  de  celui  de  la  mort. 
Autrement  dit,  la  septicémie  est  d'autant  plus  accusée  que  la  mort 
est  plus  proche  ; 

3°  Le  degré  de  septicémie  est  en  relation  directe  avec  la  g-ravité 
de  la  maladie; 

4"  D'ordinaire  la  septicémie  a  une  marche  prog-ressive. Parfois 
elle  va  diminuant  ou  revêt  une  allure  irrégulière  avec  des  alter- 
nances ; 

6^  Un  malade  qui  présente  de  la  septicémie  peut  g'uérir; 

6°  L'examen  direct  du  sang-  au  microscope  ne  peut  pas  être 
considéré  comme  un  fidèle  indicateur  du  degré  de  septicémie. 

Il  était  intéressant,  surtout  pour  les  cas  où  un  intervalle  de 
plusieurs  jours  s'écoule  entre  l'apparition  de  la  septicémie  et  le 
décès, de  rechercher  quels  symptômes  cliniques  traduisent  la  sep- 
ticémie. Choksy  s'est  livré  à  cette  recherche  pour  les  cas  compli- 
qués de  septicémie  qui  ont  fait,  dans  son  hôpital,  l'objet  des 
études  bactériologiques  de  la  Commission  Ang'laise. 

Sur  ce  point  il  conclut  : 

i**  Qu'il  n'existe  pas  un  seul  sig"ne  ou  symptôme  permettant 
de  reconnaître,  par  le  seul  examen  clinique,  la  septicémie  chez 
un  malade; 

2°  Qu'une  forte  présomption  de  septicémie  est  donnée  par  un 
pouls  dépressible,  filiforme  ou  imperceptible,  surtout  quand  il 
s'accompagne  de  prostration  nerveuse  intense,  d'ictère  et  d'alté- 
ration rapide  des  traits  par  amaig-rissement  de  la  face. 

De  cette  étude  de  Choksy, il  ressort  que  l'examen  clinique  per- 
met de  soupçonner  la  septicémie,  mais  non  de  la  diagnostiquer. 
Pour  ce  diagnostic,  l'examen  bactériolog'ique  est  indispensable. 

D'autre  part,  sur  les  72  cas  où  la  Commission  Anglaise  a  dé- 
montré l'existence  de  la  septicémie,  70  appartenaient  à  la  forme 
bubonique,  et  2  à  des  formes  sans  bubons. 

Il  est  donc  bien  démontré  qu'il  n'existe  pas  une  forme  clinique 
septicémique  de  la  peste;  que  la  septicémie,  ainsi  que  nous  l'a- 
vons toujours  soutenu,  est  une  complication  d'ordinaire  tardive 
des  diverses  formes  bubonique,  pneumonique,  et  typhoïde  de  la 
maladie,  complication  qui  entraîne,  sauf  dans  des  cas  extrême- 
ment rares,  un  pronostic  fatal. 

Rapport  de  la  septicémie  avec  la  gravité  de  l'état  général. 
—  A  voir  la  septicémie  coïncider  régulièrement  avec  un  état 
général  ctdes  symptômes  nerveux  très  graves,  certains  ont  admis 
qu'elle  est  la  cause  principale  de  cette  gravité  du  mal. 

Cependant,  si  toujours  la  septicémie  s'accompagne  de  sym- 
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plômes  graves,  on  doit  reconnaître  que  ces  symptômes  avant-cou- 
reurs de  l'issue  fatale  existent  fréquemment  en  dehors  de  la  septi- 
cémie. Celle-ci  les  suit  et  ne  les  précède  pas. 

En  dépit  des  communications  existant  entre  le  réseau  lympha- 
tique et  les  capillaires  sanguins,  le  virus  n'envahit  point  le  sang 
en  même  temps  que  le  système  lymphatique.  C'est  qu'à  cette 
période  le  sang-  lui  oppose  une  résistance  énergique  et  le  détruit 
promptement.  Mais  il  arrive  un  moment  où  le  système  nerveux 
et  l'organisme  sont  profondément  intoxiqués  par  le  poison  élaboré 
dans  les  lymphatiques,  où  les  propriétés  du  sang  et  en  particu- 
lier des  éléments  phagocytaires  sont  altérées.  A  ce  moment,  le 
virus  n'est  plus  attaqué  ni  détruit  par  le  sang;  il  peut  s'y  mul- 
tiplier et  la  septicémie  s'établit. 

Pour  nous,  la  septicémie  n'est  pas  la  cause,  mais  le  témoin  de 
l'ag^gravation  de  l'état  général .  Elle  est  un  effet  delà  déchéance  des 
éléments  de  défense  contre  la  peste  que  possède  le  sang  normal. 

Septicémie  précoce.  —  Ce  n'est  pas  à  dire  que  l'on  ne  puisse 
rencontrer  la  septicémie  aune  période  rapprochée  du  début  de  la 
maladie.  Le  fait  est  peu  fréquent  dans  la  forme  bubonique,  cepen- 
dant on  peut  quelquefois  isoler  du  sang  le  bacille  de  Yersin,dans 
des  cas  buboniques,  48  heures  après  les  premiers  symptômes, 
peut-être  même  au  bout  d'un  intervalle  moindre.  Dans  les  cas  de 
bronchopneumonie  primitive  et  dans  les  cas  de  peste  typhoïde, 
la  septicémie  se  manifeste  souvent  de  bonne  heure  au  cours  du 
second  jour  ou^même  avant  la  fan  du  premier. 

Mais  dans  ces  cas  précisément,  la  généralisation  hâtive  de 
l'infection  dans  le  système  lymphatique  du  poumon  et  souvent 
de  tous  les  org-anes,  la  quantité  de  toxine  répandue  dans  les 
humeurs  grâce  à  cette  pullulation  du  virus  entraînent  une 
déchéance  rapide  des  éléments  de  défense.  La  durée  de  la  mala- 
die est  écourtéc  et  la  mort  arrive,  24  ou  36  heures  après  le  moment 
où  la  septicémie  s'est  établie;  c'est-à-dire  que  l'intervalle  entre 
ce  moment  et  le  décès  est  le  même  que  dans  la  plupart  des  cas 
buboniques. 

La  signification  de  la  septicémie  est  donc  ici  la  même  que  dans 
la  forme  bubonique.  11  n'en  est  pas  moins  vrai  que  si  une  forme 
de  peste  devait  recevoir  le  nom  de  forme  septicémique  en  raison 
de  l'apparition  plus  précoce  du  bacille  dans  le  sang,  c'est  à  la 
pneumonie  primitive  que  reviendrait,  de  droit,  cette  appellation. 

Passage  du  bacille  dans  le  sang  pendant  l'incubation.  — 
En  affirmant  que  la  septicémie  n'est  un  phénomène  du  débul 
dans  aucune  forme  de  peste,  nous  n'avons  pas  voulu  prétendre 
que  le  sang  soit  absolument  pur  du  microbe  spécifique  à  cette 
période  delà  maladie.  Loin  de  là. Mais  il  y  a  septicémie,pour nous, 
seulement  à  partir  du  moment  où  le  bacille  peut  résister  cl  faire 
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souche  dans  le  sang,  de  telle  sorte  qu'un  ensemencement  de  deux 
ou  trois  centimètres  cubes  de  sang-  suffise  pour  le  mettre  en  évi- 
dence. 

Bien  avant  que  la  septicémie  existe,  le  fait  de  l'introduction  de 
bacilles  dans  la  circulation  générale,  quelle  que  soit  la  forme  de 
peste,  ne  peut  être  mis  en  doute.  Tout  d'abord,  au  moment 
d'une  inoculation  par  voie  cutanée,  il  est  presque  fatal  qu'une 
partie  du  virus  pénètre  dans  les  capillaires  sanguins  en  même 
temps  que  l'autre  partie  pénètre  dans  les  capillaires  lymphatiques. 
Dans  la  suite,  au  cours  de  la  période  d'incubation,  au  fur  et  à 
mesure  que  le  virus  cultive  dans  les  lymphatiques  où  il  trouve  des 
conditions  favorables,  il  peut  difficilement  éviter  de  passer  dans 
le  sang  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  Mais,  à  cette  période, 
nous  l'avons  dit,  il  ne  réussit  pas  à  se  multiplier  dans  la  circula- 
tion. Tantôt  il  y  est  détruit,  tantôt  il  est  véhiculé  par  le  courant 
sanguin,  il  gagne  des  districts  lymphatiques  éloignés  de  son  point 
d'origine  et  y  crée  de  nouveaux  foyers  d'infection. 

La  généralisation  de  l'infection  lymphatique  qu'on  constate 
dans  la  forme  typhoïde  et,  dans  certains  cas  tout  au  moins, 
l'envahissement  du  réseau  lymphatique  pulmonaire  paraissent 
s'opérer  par  ce  mécanisme. 

ŒDÈME  PULMONAIRE  ET  PNEUMONIE  SECONDAIRE 

Il  est  assez  rare  d'observer  des  symptômes  pulmonaires  dans  les 
cas  buboniques  qui  guérissent.  Par  contre,  dans  les  cas  buboniques 
à  évolution  fatale,  il  est  presque  de  règle  de  voir  apparaître  à  un 
moment  donné  des  troubles  respiratoires  résultant  de  congestion 
pulmonaire,  œdème,  ou  bronchopneumonie  secondaire. 

Congestion  et  œdème  pulmonaires  de  la  dernière  période. 
—  Presque  toujours,  quand  un  cas  bubonique  approche  de 
l'issue  fatale,  on  constate  de  la  congestion  pulmonaire  passive. 
A  la  percussion,  on  perçoit  de  la  matité  ou  de  la  submatité  dans 
une  zone  relativement  étendue,  zone  dont  la  situation  est  en  rap- 
port avec  le  décubitiis  du  malade  et  correspond  à  la  région  du 
thorax  qui  vient  d'occuper  la  position  déclive.  Fréquemment,  la 
congestion  s'accompagne  d'œdème  du  poumon  qui  se  traduit  par 
une  dyspnée  plus  intense. 

Bronchopneumonie  secondaire.  —  Cette  complication  peut 
survenir  au  cours  d'une  atteinte  bubonique  alors  que  rien  ne  la 
faisait  redouter. D'autres  fois, le  siège  des  bubons  permet  d'en  pré- 
voir l'éventualité.  C'est  ainsi  que  les  bubons  axillaires  et  cervi- 
caux sont  souvent  le  point  de  départ  de  la  pneumonie.  Il  faut,  à 
ce  point  de  vue,  se  défier  des  bubons  qui  siègent  à  l'aisselle  et  au 
cou,  surtout  lorsque,  dès  le  début,  l'atteinte  s''accompagne  de 


500 


P.  L.  SIMOND.  -  PESTE 


symptômes  graves,  fièvre  élevée,  stupeur,  ou  lorsque,  dans  le 
cours  de  la  maladie,  la  région  péribubonique  s'infiltre  et  devient 
œdémateuse.  L'extension  de  l'infection  au  poumon  se  fait  par  la 
voie  lymphatique.  Le  virus  arrive  par  cette  voie  du  bubon  aux 
ganglions  bronchiques  les  plus  rapprochés  d'où  il  gagne  des  bron- 
ches et  les  lobules  pulmonaires  du  voisinage. 

Cliniquement  la  bronchopneumonie  secondaire  diffère  de  la 
bronchopneumonie  primitive  par  une  moindre  intensité  des 
symptômes  fébrile  et  dyspnéique,  une  marche  moins  rapide  et  la 
possibilité  de  guérison.  La  dyspnée  est  le  phénomène  qui  attire 
d'abord  l'attention;  la  toux  et  l'expectoration  sanglante  se  mani- 
festent ensuite.  L'auscultation  révèle  des  râles  crépitants  et  sibi- 
lants. Le  pouls  s'affaiblit,  il  se  produit  souvent  de  l'arythmie  du 
cœur,  symptôme  qui  témoigne  d'ordinaire  que  la  mort  est  proche. 
Gomme  dans  la  bronchopneumonie  primitive,  les  amygdales,  le 
pharynx,  le  larynx,  sont  fréquemment  enflammés. 

Cas  type  de  forme  bubonique  compliquée  de  pneumonie 
secondaire.  —  Un  homme,  âgé  de  3o  ans  environna  éprouvé  vers 
le  milieu  de  la  journée  un  violent  frisson,  de  la  céphalalgie,  de  la 
fièvre  et  a  dû  se  coucher.  Examiné  le  lendemain  matin,  ce  malade 
présente  je  faciès  pestique  :  Face  congestionnée,  conjonctives 
hyperémiées,  front  plissé,  physionomie  hébétée,  parole  lente  et 
embarrassée.  La  fièvre  est  forte  et  le  pouls  dur  et  rapide. 

A  l'aisselle  droite  siège  un  bubon  assez  volumineux,  dont  on 
ne  peut  nettement  délimiter  le  contour  à  cause  de  l'abondance 
du  tissu  graisseux  et  surtout  en  raison  de  la  douleur  que  la  pal- 
pation  cause  au  malade.  Cette  sensibilité  du  bubon  l'oblige  à  pren- 
dre le  décubitus  dorsal  avec  le  bras  écarté  du  tronc. 

L'auscultation  et  la  percussion  ne  décèlent  aucun  trouble  du 
côté  des  poumons.  La  respiration  est  légèrement  accélérée,  mais 
facile. 

Pendant  les  trois  premiers  jours,  la  fièvre  et  les  autres  sym- 
ptômes évoluent  comme  dans  une  forme  bubonique  de  gravité 
moyenne.  Au  matin  du  4"  jour,  le  malade  accuse  une  dyspnée 
pénible.  La  respiration  est  à  4o,avec  une  température  de  Sg^ô,  et 
le  pouls  à  120,  faible  et  facilement  dépressiblc. 

A  l'auscultation,  nombreux  râles  crépitants  fins,  disséminés 
dans  les  deux  poumons  et  diminution  du  murmure  vésiculaire. 
Par  moments,  le  malade  tousse  légèrement  et  expectore  des  cra- 
chats séreux.  Cette  toux  s'accentue  dans  la  soirée  et  la  sérosité 
expectorée  devient  uniformément  rosée. 

Même  état  le  5^  jour.  Le  6"  jour,  les  symptômes  s'aggravent. 
On  note  l'arythmie  du  cœur.  Le  pouls  est  à  120,  très  faible  avec 
des  faux  pas  fréquents.  Le  malade  est  mort  le  7°  jour  au  matin. 

Fréquence  des  complications  pulmonaires.  —  Dans  la  sta- 
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(istique  de  Choksy,  portant  sur  1 3.023  cas  observés  à  Bombay, 
la  pneumonie  secondaire  a  été  notée  dans  453  cas,  soit  3,5  p.  loo 
et  l'œdème  pulmonaire  dans  690,  soit  5,2  p.  100.  Au  total,  les 
complications  pulmonaires  ont  été  constatées  dans  8,7  p.  100  des 
cas  et  dans  11  p.  100  des  décès.  Cette  proportion  est  inférieure 
à  celle  que  nous  avons  relevée  dans  d'autres  épidémies.  A  Kura- 
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rig.  lai.  —  Courbes  (respiration,  pouls  et  lenipcrature)  d'un  cas  de  peste  bubonique 
compliqué  au  4«  jour  de  pneumonie  secondaire.  Décès  le  7»  jour. 

chee  en  particulier,  en  1898,  sur  160  entrées  consécutives  à  l'hô- 
pital Vishandas,  nous  avons  enregistré  32  cas  de  pneumonie 
secondaire,  soit  20  p.  100,  et  noté  de  la  congestion  passive  ou  de 
l'œdème  pulmonaire  dans  la  plupart  des  cas  buboniques  qui  se 
terminaient  par  la  mort.  Nous  avons  conclu  de  ces  observations 
que  les  complications  pulmonaires,  congestion,  redème  ou  pneu- 
monie, étaient  des  plus  fréquentes  dans  les  cas  l)ul)oniques  mor- 
tels. C'est  aussi  l'opinion  de  Métin.  Il  faut  compter  toutefois  sur 
des  variations  imporlimtes  d'une  éi)idémie  à  une  autre. 
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MoiMalité  des  cas  compliqués  d'œdème  et  de  broncho- 
pneumonie  secondaires.  —  Contrairement  à  ce  que  l'on  pour- 
rait supposer  a  priori,  l'œdème  est,  de  ces  deux  complications, 
celle  qui  donne  le  chiffre  le  plus  élevé  de  mortalité,  99  pour  100. 
Nous  croyons  toutefois  qu'il  faut  considérer  ce  symptôme  non 
comme  une  complication  à  proprement  parler,  mais  comme  le 
résultat  de  la  déchéance  du  cœur  et  de  la  généralisation  de  l'in- 
fection dans  le  sang-.  L'œdème  est  un  effet  fréquent  des  causes 
qui  amènent  la  mort  chez  le  sujet  bubonique  plutôt  qu'une  de  ces 
causes. 

La  proportion  de  guérisons  dans  la  pneumonie  secondaire  est 
relativement  élevée,  surtout  si  on  la  compare  à  la  haute  morta- 
lité de  la  pneumonie  primitive.  Sur  453  cas  buboniques  compli- 
qués de  pneumonie  secondaire  que  Ghoksy  a  observés, il  s'est  pro- 
duit 64  guérisons,  soit  une  mortalité  de  86  p.  100  environ. 

MORT  SUBITE 

Tous  lés  auteurs  ont  insisté  sur  les  troubles  apportés  par  l'in- 
fection pesteuse  au  fonctionnement  du  cœur.  Cet  organe  est 
toujours  atteint  de  bonne  heure  dans  toutes  les  formes,  ce  dont 
témoignent  l'affaiblissement,  le  dicrotisme,  la  rapidité  du  pouls, 
l'arythmie.  A  l'autopsie,  on  constate  de  la  myocardite  et  parfois 
de  la  péricardite  dans  tous  les  cas  qui  ont  eu  une  durée  un  peu 
longue. En  dehors  de  ces  troubles  communs  à  tous  les  cas  g-raves, 
il  est  un  phénomène  qui  s'observe  plus  fréquemment  dans  cer- 
taines épidémies  :  c'est  la  syncope  cardiaque,  qui  détermine  la 
mort  subite.  La  syncope  cardiaque  est  une  terminaison  fréquente 
de  la  peste  arrivée  à  la  dernière  période  d'une  évolution  clinique 
normale.  Choksy  la  signale  pour  786  cas  parmi  9.708  décès,  soit 
8  p.  100.  Mais  il  est  des  cas  où  la  mort  par  syncope  cardiaque 
se  produit  subitement,  avant  qu'on  ait  pu  faire  le  diagnostic  et 
même  avant  que  le  sujet  ait  présenté  des  symptômes  susceptibles 
de  faire  supposer  qu'il  est  atteint  d'une  maladie  sérieuse.  Ces 
cas  foudroyants, comme  nous  l'avons  vu, appartiennent  à  la  forme 
typhoïde.  Nous  en  avons  cité  des  exemples  plus  haut, en  faisant 
la  description  de  cette  forme. 

ORCHITE 

Marcopoulos  nous  a  signalé  des  cas  compliqués  d'orchite  qu'il 
a  observés  en  Turquie.  Un  des  testicules  se  tuméfie  et  acquiert  le 
volume  d'une  orange.  L'épididyme  participe  à  l'inflammation. 
Dans  les  cas  de  Marcopoulos,  la  maladie  a  affecté  la  forme  ty- 
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phoïde;  elle  s'accompagnait  d'une  température  très  élevée  et  de 
délire.  La  mort  est  survenue  rapidement  au  3"  ou  au  4«  jour. 

Ghoksy  a  noté  cette  complication  dans  2.5  cas  de  diverses 
formes,  dont  5  ontguérisur  un  total  de  i3.023  cas.  On  peut  donc 
affirmer  que  l'orchite  pesteuse  est  une  manifestation  très  rare. 

COMPLICATIONS  OCULAIRES 

Les  accidents  oculaires  sont  des  plus  fréquents  dans  la  peste. 
Un  certain  degré  de  conjonctivite  s'observe  au  début  dans  la 
majorité  des  cas  et  souvent  disparaît  pendant  le  cours  de  la 
maladie.  Quand,  au  contraire,  l'inflammalion  des  conjonctives 
s'aggrave,  elle  s'étend  au  globe  oculaire  et  l'on  observe  des  kéra- 
tites, des  iritis,  des  panophthalmics  qui  entraînent  la  perte  de  la 
vue.  Ces  complications  peuvent  survenir  tardivement,  sans  qu'il  y 
ait  eu  jusque-là  des  phénomènes  inflammatoires  du  côté  des  yeux. 

AVORTEMENT 

Il  est  de  règle  que  la  grossesse  soit  interrompue  par  la  peste. 
L'avortement  a  lieu  au  cours  de  la  maladie.  Cette  complication 
est  des  plus  grave.  La  g-uérison  est  tout  à  fait  exceptionnelle 
après  l'avortement. 

AUTRES  ACCIDENTS  DE  LA  PESTE 

En  outre  des  complications  et  des  accidents  que  nous  avons 
décrits, il  peut  s'en  présenter  un  très  grand  nombre  d'autres,  soit 
d'ordre  chirurgical,  soit  d'ordre  médical. C'est  ainsi  qu'on  observe 
suivant  les  cas,  la  diarrhée,  l'ictère,  l'urémie,  la  péritonite,  des 
paralysies  diverses,  des  arthrites,  des  abcès,  etc..  Ces  compli- 
cations plus  ou  moins  communes  ne  présentent  pas  d'indications 
spéciales.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  nous  y  arrêter. 

RECHUTES 

Les  rechutes  sont  extrêmement  rares  dans  la  peste.  Personnel- 
lement nous  n'en  avons  jamais  observé. 

Dans  le  rapport  du  U""  Weir,  directeur  du  service  de  santé 
municipal  à  Bombay,  sur  l'épidémie  de  1896-1897,  figure  un  cas 
intéressant  de  rechute  : 

Il  s'agit  d'un  indigène  qui  présenta,  le  10  octobre  1896,  un  cas 
très  grave  avec  bubon  parotidien  gauche  et  qui  guérit,  en  appa- 
rence du  moins  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours  avec  suppura- 
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lion  du  bubon.  A  peine  lo  à  12  jours  s'étaient  écoulés  dejniis 
(jue  le  malade  était  entré  en  convalescence,  lorsqu'il  présenta  à 
nouveau  des  symptômes  graves  de  peste,  le  2  décembre,  avec 
gonflement  du  même  bubon  parotidien  g-auche,  qui  avait  été  en 
cause  dès  le  début. 

Cette  rechute  présenta  comme  la  première  atteinte  un  carac- 
tère g-rave  et  alarmant.  Elle  aboutit  de  même  à  la  g'uérison.  Le 
fait  que  le  même  bubon  parotidien  g-auche  a  été  le  point  de  départ 
de  la  seconde  atteinte,  au  bout  de  quelques  jours,  ne  permet 
guère  de  douter  qu'il  s'ag-it  bien  d'une  rechute,  et  non  d'une  infec- 
tion nouvelle. 

Métin  a  observé  également  un  cas  de  rechute  non  douteux  à 
Porto,  en  1898. 

RÉCIDIVES 

Les  récidives  dans  la  forme  bubonique  sont  moins  rares  que 
les  rechutes,  sans  constituer  un  phénomène  fréquent.  Les  auteurs 
anciens  ont  mentionné  ce  phénomène  pour  diverses  épidémies 
en  Europe.  Dans  les  épidémies  récentes,  plusieurs  cas  ont  été 
notés  par  Weirà  Bombay, par  Simond  et  Mason  à  Cutch  Mandvi, 
par  Matignon  en  Mong^olie. 

Le  cas  que  nous  avons  observé  personnellement  à  Cutch 
Mandvi,  en  1898,  est  celui  d'un  homme  de  35  ans  qui  fut  atteint 
une  première  fois  de  peste  avec  bubon  inguinal  au  mois  de  sep- 
tembre 1897.  L'atteinte  fut  légère  et  la  g'uérison  complète  au  bout 
de  trois  semaines.  Le  sujet  réinlég-ra  dès  lors  son  domicile  et 
reprit  ses  travaux  ordinaires.  Cinq  mois  plus  tard,  au  début 
d'une  nouvelle  épidémie  qui  rég^na  de  mars  à  août  1898,  le  même 
sujet  indou  fut  atteint  pour  la  seconde  fois  d'une  forme  plus 
grave  que  la  première,  avec  bubons  multiples  (fémoral  et  ingui- 
nal). Le  cas  g-uérit  difficilemenl,  il  y  eut  suppuration  d'un  bubon, 
amaigrissement  extrême  et  la  convalescence  fut  très  longue. 

IV 

SYMPTOMES.  LÉSIONS  A  L'AUTOPSIE  ET  ANATOMIE 

PATHOLOGIQUE 

BUBONS 

Bubon  unique,  —  Le  bubon  est  un  symptôme  précoce  de  la 
forme  bubonique,  le  premier  presque  toujours  qui  suive  l'éléva- 
tion initiale  de  la  température.  L'attention  du  malade  est  attirée 
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sur  le  point  où  un  bul)t)n  se  développe  par  une  douleur  tantôt 
sourde  et  continue,  tantôt  aiguë  et  lancinante.  A  ce  moment,  on 
peut  constater  la  présence  sous  la  peau  d'un  ganglion  tuméfié  plus 
ou  moins  profondément  situé  dans  le  tissu  adipeux.  Ce  g-anglion, 
presque  toujours  douloureux  à  la  pression,  aug'mente  de  volume 
avec  rapidité.  En  quelques  heures  il  peut  avoir  atteint  la  dimen- 
sion d'un  œuf  de  poule.  Cependant  son  évolution  dure  en  g^éné- 


Fig.  12a.  —  Bubon  cervical  (sous-maxillaire)  droit  avec  œdème  péribubonique. 


rai  plus  de  6  heures.  Une  fois  développé,  le  bubon  constitue  une 
tumeur  plus  ou  moins  saillante  à  contour  ovalaire,  de  volume 
variable,  depuis  celui  d'une  noix  jusqu'à  celui  du  poing'.  Dans 
quelques  cas^  pour  certains  bubons  iliaques  etaxillairespar  exem- 
ple,la  tuméfaction  n'est  pas  sensible  à  la  vue  et  c'est  la  palpation, 
soigneusement  pratiquée,  qui  les  fait  reconnaître  dans  la  profon- 
deur des  tissus.  La  surface  du  bubon  est  lisse  et  le  contour  g-cné- 
ralement  régulier;  on  y  perçoit,  mais  rarement,  des  inég'alités  qui 
peuvent  révéler  l'association  de  plusieurs  ganglions  en.  un  bubon 
unique.  D'ailleurs,  cette  association  peut  exister  et  c'est  le  cas  le 
plus  fréquent  sans  que  la  palpation  permette  de  la  reconnaître. 
Les  divers  ganglions  qui  y  participent  sont  intimement  soudés. 
Le  bubon  est  peu  ou  point  mobile  sous  la  peau.  Pendant  la  pre- 
mière période,  il  olfre  au  toucher  une  dureté  remarquable.  A  la 
fin  d(*  la  maladie,  il  perd  ce  caractère.  La  douleur  provoquée  par 
le  bubon  est  surtout  vive  au  début,  elle  s'attéime  fortement 
après  les  premières  -ity  heures  et  peut  même  disparaître.  Il  n'y  a 
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pils  (le  relation  directe  entre  le  volume  du  bubon  et  l'intensité  de 
la  douleur  qu'il  occasionne. 

En  g'énéral,  le  bubon  subit  peu  de  modifications  pendant  la 
période  aig-uë.  Au  début,  la  peau,  à  son  niveau,  conserve  l'aspect 
normal  et  ne  lui  est  pas  adhérente.  Plus  tard,  elle  participe  plus 
ou  moins  de  l'inflammation  sous-jacente,  devient  adhérente,  ten- 
due et  congestionnée.  Dans  les  cas  graves,  la  région  péribuboni- 
que  s'infiltre  et  devient  œdémateuse. 

Bubons  multiples.  —  Dans  une  partie  des  cas, le  bubon  est 
solitaire,  du  moins  en  apparence,  car  l'autopsie  révèle  très  fré- 
quemment des  bubons  profonds  qui  ne  peuvent  être  décelés  par 
l'examen  clinique.  C'est  ainsi  que,  presque  toujours,  le  bubon 
inguinal  s'accompagne  de  bubons  secondaires  profonds  et  non 
apparents,  bubons  iliaque  ou  lombaire  ou  rélropéritonéaux.  Il 
est  fréquent  d'avoir  affaire  à  des  bubons  apparents  multiples. 
Tantôt  ces  bubons  multiples  sont  contigus;  le  sujet  présentera, 
par  exemple,  simultanément  un  bubon  inguinal  et  un  bubon  cru- 
ral, ou  deux  bubons  cervicaux;  tantôt  ils  sont  distants,  par  exem- 
ple un  à  chaque  aine  ou  un  à  l'aisselle  et  un  à  l'épitrochlée  ou  un 
à  l'aisselle  et  l'autre  au  cou,  ou  un  à  chaque  aisselle. 

Bubon  primaire  el  bubons  secondaires.  —  Le  bubon  qui 
se  manifeste  le  premier  reçoit  le  nom  de  bubon  primaire. Il  a  une 
importance  et  des  caractères  spéciaux  qui  permetlentde  le  recon- 
naître à  l'autopsie  et  de  le  distinguer  des  autres.  Chez  le  malade, 
l'apparition  précoce,  la  douleur  et  le  volume  sont  les  caractères 
qui  permettent  de  le  distinguer.  Les  bubons  développés  posté- 
rieurement portent  le  nom  de  bubons  secondaires.  Ils  peuvent 
apparaître  en  même  temps  que  le  bubon  primaire  ou  quelques 
heures  plus  tard,  ou  à  une  période  éloignée.  Leur  évolution  est 
comparable  à  celle  du  bubon  primaire,  toutefois  les  douleurs  sont 
moindres  et  ils  deviennent  rarement  aussi  volumineux.  Ils  ne 
présentent  pas  à  l'autopsie  les  mêmes  caractères. 

Siège  du  bubon.  —  Tous  les  ganglions  lymphatiques  peu- 
vent former  des  bubons.  Ceux  de  certaines  régions  y  sont  parti- 
culièrement appelés;  la  région  inguino-fémorale  est, par  exemple, 
le  siège  le  plus  fréquent  du  bubon.  Au  second  rang  viennent  la  région 
axillaire,puis  la  région  cervico-parotidienne.Les  bubons  poplités, 
iliaques  épitrochléens  et  du  pli  du  coude,  constituent  des  raretés. 
A  l'aine  le  bubon  peut  être  inguinal, ou  crural, ou  iliaque.  A  l'ais- 
selle il  occupe  en  général  le  creux  axillaire.  Au  cou,  il  siège  laté- 
ralement sous  le  maxillaire,  ou  immédiatement  au-dessus  de  la 
clavicule,  ou  au  voisinage  de  la  parotide. 

Quels  que  soient  le  siège  et  le  nombre  des  bubons, un  caspeut 
être  léger,  grave,  ou  fatal,  mais  non  en  égale  proportion.  Il  existe 
un  rapport  assez   constant  entre  le  siège  du  bubon  et  la  gra- 
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vite  de  l'atteinte.  Dans  les  cas  de  bubon  unique,  celui  de  la  région 
parotidienne  fournit  la  moindre  mortalité,  puis  viennent  les 
bubons  inguinal  et  cervical  et,  en  dernier  lieu,  le  bubon  axillaire 
dont  la  gravité  spéciale  tient  à  la  facilité  de  l'extension  de  l'in- 
fection au  poumon.  Les  bubons  multiples  siég-eant  en  des  ré- 
g-ions  différentes  n'entraînent  pas  une  mortalité  plus  forte  que 
les  bubons  cervical  ou  inguinal  simples.  Les  bubons  multiples 
contig'us,  en  particulier  ceux  de  l'aine,  occasionnent  une  morta- 
lité à  peu  près  aussi  élevée  que  le  bubon  axillaire.  Le  sièg-e  et  le 
nombre  des  bubons  ont  donc  une  importance  pour  le  pronostic. 

Rapport  entre  le  point  d'entrée  du  virus  et  la  situation  du 
bubon.  —  Toujours  le  développement  d'un  bubon  primaire 
révèle  une  pénétration,  par  la  voie  cutanée,  du  virus  pesteux.  La 
situation  de  ce  bubon  correspond  très  g'énéralement  à  la  porte 
d'entrée  du  microbe,  autrement  dit,  le  g-ang-Iion  qui  s'enflamme 
le  premier  fait  partie  du  groupe  g'anglionnaire  auquel  aboutissent 
directement  les  vaisseaux  lymphatiques  partis  du  point  de  la  peau 
où  s'est  faite  l'inoculation.  La  preuve  en  est  fournie  par  l'expé- 
rience sur  les  animaux,  aussi  bien  que  par  les  observations  chez 
l'homme  : 

Si,  avec  une  aig'uille  charg'ée  de  virus,  on  inocule  un  animal 
sensible  en  un  point  quelconque  de  la  peau  d'un  membre,  on  voit 
rég'ulièrement  le  bubon  primaire  se  développer  vers  la  racine  de 
ce  membre.  Il  en  est  demême  si, au  lieu  d'employer  l'aig-uille,  on 
fait  piquer  le  même  point  du  membre  par  des  puces  infectées. 

L'observation  de  nombreux  accidents  chez  des  médecins  qui, 
en  pratiquant  l'autopsie  d'un  pestiféré,  se  sont  piqués  avec  un 
bistouri  infecté,'montre  que  les  choses  se  passent  de  même  pour 
l'homme. 

Ces  accidents  ont  permis  de  démontrer  plusieurs  faits  très  im- 
portants au  point  de  vue  de  la  patliogénie,  entre  autres  la  mani- 
festation exceptionnelle  de  réactions  locales.  Il  arrive  par  exem- 
ple que  le  microbe  donne  lieu  à  une  petite  phlyctène  qui  apparaît 
précocement  au  point  même  d'inoculation,  phlyctène  dont  nous 
reparlerons  plus  loin.  Ce  fut  le  cas  pour  Aoyama,  à  Hong-Kong-,, 
en  1894,  et  Sticker,  à  Bombay,  en  1898.  Cette  réaction  est  absente 
d'ordinaire  ;  elle  ne  se  manifesta  pas  chez  d'autres  médecins  vic- 
times de  l'infection  dans  des  conditions  identiques:  Levi  et  Pes- 
tana  à  Oporto,  Evans  à  Calcutta.  Une  autre  réaction  rare  est 
l'inflammation  du  vaisseau  lymphatique  qui  véhicule  le  microbe 
du  point  infecté  au  bubon, et  qui  se  manifeste  par  une  traînée  de 
lymphangite  reliant  ces  deux  points. 

L'une  et  l'autre  réaction  manquent  dans  les  cas  ordinaires,  et 
le  premier phénomèneinflammatoire  localisé  quel'on observe  estla. 
tuméfaction  du  g-anglion  appelé  à  constituer  le  bubon  primaire. 


P.-L.  SIMOND.  -  PESTE 


La  rè^Ie  suivant  laquelle  ce  bubon  apparaît  dans  le  groupe 
gani^lionnaire  le  plus  voisin  du  lieu  de  pénétration  du  microbe 
n'est  pas  absolue,  du  moins  chez  l'homme,  comme  on  pourrait 
être  tente  de  le  croire.  Simpson  rapporte  le  cas  du  professeur 
Lévi  (de  Stokholm),  qui,  en  1900,  à  Oporto,  reçut,à  la  partie  anté- 
rieure de  l'avant-bras  gauche, une  égratignure  Faite  avec  un  ins- 
trument ayant  servi  à  une  autopsie.  Eu  dépit  de  lavages  immé- 
diats de  la  petite  plaie  au  sublimé,  la  peste  se  manifesta  au  bout 
de  4o  heures  par  du  malaise  et  un  état  fébrile,  puis  par  le  bubon 
à  la  quarante-huitième  heure.  Mais,  chose  inattendue,  le  bubon, 
au  lieu  de  se  développer  à  l'aisselle, apparut  à  l'aine  gauche. Donc, 
sans  être  arrêté  par  les  ganglions  de  l'aisselle,  le  virus  avait 
cheminé  jusqu'à  un  groupe  ganglionnaire  très  éloigné.  On  doit 
admettre  avec  Simpson  que  le  virus  s'est  ainsi  transporté  au  loin 
par  voie  sanguine,  peut-être  renfermé  dans  des  phagocytes,  et 
qu'il  est  arrivé  par  des  chemins  détournés  aux  ganglions  ingui- 
naux.Ce  fait  peut  être  invoqué  à  l'appui  de  notre  hypothèse  que, 
suivant  des  conditions  qui  nous  échappent  encore, le  virus  intro- 
duit sous  la  peau  n'est  pas  toujours  retenu,  chez  l'homme  du 
moins,  par  les  ganglions  auxquels  aboutissent  les  vaisseaux  lym- 
phatiques infectés  les  premiers  et  'qu'il  peut  arriver  à  d'autres 
réseaux  Ij^raphatiques,  celui  du  poumon,  par  exemple,  sans  inter- 
position d'un  bubon  proche  du  point  d'entrée.  Cette  hypothèse 
rend  compte,  en  particulier,  de  la  production  des  cas  typhoïdes 
où  le  virus  se  généralise  d'emblée  dans  le  système  lymphatique. 

FIÈVRE 

Marche  de  la  Température.  —  La  température,  dans  la  peste 
bubonique,  n'a  rien  de  régulier  ni  de  caractéristique;  c'est  là  son 
principal  caractère,  pourrait-on  dire.  Sa  marche  est  à  ce  poinl 
variable  et  capricieuse  qu'il  est  rare  de  trouver  deux  courbes  qui 
se  ressemblent.  On  ne  saurait  donc  donner  de  cette  marche  un 
tableau  qui  s'appliquât  à  la  majorité  des  cas.  11  faut  se  borner  à 
relever  les  particularités  les  plus  intéressantes. 

Il  n'existe  pas,  croyons-nous,  de  peste  sans  lièvre.  Dans  quel- 
ques cas,  toutefois,  la  fièvre  est  si  fugace  et  si  peu  marquée  que 
les  malades  en  sont  à  peine  incommodés.  C'est  à  ces  cas  légers 
qu'on  a  donné  le  nom  de  peste  ambulante,  la  maladie  n'obligeant 
pas  le  malade  à  s'aliter.  A  l'exception  de  ceux-ci,  toujours  les  cas 
de  yjesle  s'accompagnent  dès  le  début  d'une  fièvre  élevée.  Son 
apparilioncst  soudaineet  coïncide  fréquemment  avec  des  frissons. 
L'ascension  thermique  est  rapide.  Dans  les  premières  24  heures 
elle  atteint  généralement  et  peut  dépasser  .39°.  Presque  chaque 
jour  on  observe  une  rémission,  le  plus  souvent  matinale,  mais 
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pouvant  aussi  survenir  au  milieu  ou  à  la  fin  de  la  journée.  La 
rémission  peut  manquer  totalement  à  certains  jours,  elle  peut 
être  très  courte  ou  se  maintenir  plusieurs  heures.  Enfin,  elle  est 
plus  ou  moins  importante  suivant  les  jours,  et  il  n'est  pas  rare 
de  voir  la  courbe  toucher  la  normale  une  ou  plusieurs  fois  dans 
le  cours  de  la  maladie.  Dans  la  plupart  des  cas  buboniques,  une 
rémission  importante  se  produit  au  second  ou  au  troisième  jour. 
Cette  rémission  est  de  courte  durée;  peu  d'heures  après  être  re- 
venue près  de  la  normale,  la  température  remonte  et  atteint  sou- 
vent dans  la  soirée  un  niveau  plus  élevé  que  la  veille.  En  géné- 
ral le  maximum  n'est  pas  atteint  le  premier  jour,  mais  le  second 
ou  le  troisième,  puis  les  oscillations  restent  au-dessous  de  ce 
niveau  pour  j  revenir  et  le  dépasser  à  l'approche  de  la  mort. 
Souventaussi,  la  mort  est  précédée  par  un  abaissement  notable 
de  la  température.  Dans  les  cas  qui  guérissent,  la  température 
revient  graduellement  à  la  normale.  Des  ressauts  pendant  la 
convalescence  marquent  la  suppuration  des  bubons  ou  l'appari- 
tion de  bubons  secondaires  ou  d'autres  complications,  lorsque 
ces  phénomènes  se  produisent. 

Dans  les  cas  de  peste  bronchopneumonique  et  dans  ceux  de 
peste  généralisée  qui  ont  une  marche  très  rapide, il  peut  arriver 
que  la  température  atteigne  dès  le  premier  jour  son  maximum  et 
s'y  maintienne,  avec  des  oscillations  de  peu  d'importance,  jusqu'à 
la  mort.  D'autres  fois,  les  irrégularités  sont  marquées  comme  dans 
les  cas  buboniques. 

SYMPTÔMES  CARDIAQUES 

Pouls.  —  Au  début  de  l'atteinte  bubonique,  l'amélioration  du 
rythme  cardiaque  marche  parallèlement  avec  l'élévation  de  la  tem- 
pérature. A  cette  période,  le  pouls  est  plein,  fort,  bondissant  par- 
fois, les  bruits  du  cœur  sont  bien  frappés.  Au  bout  de  peu  de 
temps, quelquefois  dès  le  second  jour,  le  pouls  s'affaiblit  en  même 
temps  que  sa  fréquence  augmente.  Il  arrive  souvent  à  120,  dès  le 
second  ou  le  troisième  jour.  Souvent  aussi  on  note  du  dicro- 
tisme  à  la  même  période. 

La  courbe  des  pulsations  ne  suit  point  les  oscillations  de  la 
température.  Les  deux  courbes  se  contrarient,  au  contraire,  très 
fréquemment.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  progresse,  la 
faiblesse  du  pouls  s'accentue.  A  une  période  avancée,  il  devient 
filiforme  et  si  dépressible  qu'on  a  de  la  peine  à  compter  les  pul- 
sations. 

Dans  la  bronchopneumonie  primitive, l'affaiblissement  du  pouls 
est  au  contraire  peu  marqué.  Les  intermittences  surviennent  fré- 
quemment dans  les  cas  graves  et  sont  d'un  fâcheux  présage.  Nous 
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avons  relevé  l'arythmie  cardiaque  dans  une  notable  proportion 
de  cas  buboniques  compliqués  de  pneumonie  secondaire  qui,  tous, 
se  sont  terminés  par  la  mort. 

Les  bruits  du  cœur,  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  pro- 
gresse, vont  s'afFaiblissant,  le  premier  bruit  surtout.  Il  y  a  ten- 
dance à  la  syncope  et  c'est  par  défaillance  cardiaque  que  la  mort 
survient  dans  beaucoup  de  cas.  C'est  à  cette  cause  que  paraissent 
dus  les  cas  de  mort  subite  que  l'on  observe  quelquefois  chez  des 
sujets  qui  semblaient  atteints  d'une  façon  très  légère. 

SYMPTÔMES  PULMONAIRES 

Respiration.  —  Dans  toutes  les  formes, la  respiration  est  accé- 
lérée dès  le  premier  jour  et  le  malade  accuse  souvent  une  sensa- 
tion de  constriction  du  thorax  au  moment  de  l'inspiration.  La 
dyspnée,  dans  les  cas  buboniques,  demeure  tnodérée  pendant 
l'évolution  de  la  maladie. Elle  s'exaspère  à  la  dernière  période, 
lorsque  surviennent  la  cong-estion  et  l'œdème  du  poumon. 

Dypsnée  dans  la  bronchopneumonie.  —  Dans  la  forme 
bronchopneumonique  primitive,  et  souvent  dans  la  forme  typhoï- 
de, la  dyspnée  va  croissant  depuis  le  début  jusqu'à  la  mort.  C'est 
surtout  dans  la  bronchopneumonie  que  la  dyspnée  est  constante 
et  caractéristique.  Le  malade  est  oppressé  et  accuse  fréquemment 
une  sensation  d'étoufPement.  Ni  l'état  des  poumons,  ni  l'état  du 
cœur  ne  justifient  cependant  une  dyspnée  intense.  D'autre  part, 
les  sensations  d'oppression  et  d'ang-oisse  sont  exagérées  par  rap- 
port au  nombre  des  mouvements  respiratoires.  Ce  nombre  varie 
d'ordinaire  entre  25  et  4o  pendant  les  deux  premiers  jours.  Il 
s'élève,  quand  la  fin  approche  et  atteint  jusqu'à  5oet  60  au  moment 
de  la  mort.  Parfois  la  dyspnée  s'accompag-ne  de  cyanose. 

D'une  manière  générale  et  dans  les  diverses  formes  cliniques, 
la  courbe  de  la  respiration  s'élève  rapidement  à  l'approche  de  la 
mort.  Ce  signe  est  quelquefois  le  plus  certain  de  ceux  qui  per- 
mettent de  prévoir  l'issue  fatale  à  bref  délai. 

Point  de  côté.  —  Le  point  de  côté  est  un  symptôme  incons- 
tant de  la  pneumonie  pesteuse  primitive  ou  secondaire. 

Dans  la  pneumonie  primitive,  il  est  fréquent,  mais  n'a  pas  de 
siège  fixe  et  ne  se  manifeste  pas  à  une  période  déterminée  de  la 
maladie.  Il  apparaît  quelquefois  au  début,  plus  souvent  à  la  pé- 
riode d'état,  rarement  à  [la  fin.  Son  intensité  est  variable  et  la 
douleur  peut  être  assez  vive, pour  obliger  le  malade  à  une  immo- 
bilité complète.  Il  peut  disparaître  à  un  moment  donné  pour  se 
faire  sentir  de  nouveau  un  peu  plus  tard.  Rien  de  plus  variable 
que  son  siège  situé  tantôt  à  la  base  du  poumon,  tantôt  au-des- 
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SOUS  de  la  clavicule,  tantôt  à  l'angle  de  l'omoplate,  tantôt  près  du 
creux  axillaire. 

Dans  la  pneumonie  secondaire,  le  point  de  côté  est  souvent  le 
premier  symptôme  de  cette  complicalion  ;  il  mérite  par  suite  toute 
l'attention  du  médecin.  Il  n'a  pas  de  siège  bien  fixe  et  son  inten- 
sité est  variable,  comme  dans  la  pneumonie  primitive. 

Toux.  —  Ce  symptôme  est  constant  dans  la  pneumonie  et  pré>- 
sente  des  caractères  particuliers  :  La  toux,  dans  la  pneumonie 
primitive,  se  produit  très  souvent  dans  la  première  période,  quel- 
quefois tardivement.  Elle  consiste  généralement  en  une  seule 
expiration  spasmodique,  brève, peu  sonore. Elle  est  d'abord  sèche, 
plus  tard  elle  s'accompagne  d'expectoration  séreuse  plus  ou  moins 
abondante.  En  dernier  lieu  l'expectoration  est  sanglante,  soit  striée 
de  sang  rouge  vif,  soit  uniformément  rosée.  Presque  toujours 
cette  toux  est  fréquente  ou  même  incessante. 

Les  caractères  de  la  toux  dans  la  pneumonie  secondaire  diffè- 
rent peu  de  ceux  que  nous  venons  d'exposer. 

Bruits  pulmonaires.  —  L'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit 
anormal  dans  les  cas  buboniques  simples;  si  ce  n'est  à  la  dernière 
période  quelques  signes  de  congestion  ou  d'oedème. 

Dans  les  cas  de  cette  forme  qui  se  terminent  fatalement  le  pou- 
mon, à  la  dernière  période,  est  le  siège  d'une  congestion  passive 
avec  œdème,  congestion  qui  se  manifeste  en  particulier  dans  les 
parties  déclives  et  se  traduit  par  de  la  matité.  Cette  congestion 
est  en  rapport  avec  le  décubitus  et  se  déplace,  ainsi  que  la  zone 
de  matité  correspondante,  lorsqu'on  oblige  le  malade  à  changer 
de  position  et  à  garder  la  position  nouvelle  pendant  un  temps 
suffisant. 

Dans  la  pneumonie  primitive  il  en  est  parfois  de  même,  c'est- 
à-dire  que,  jusqu'à  une  période  avancée,  le  poumon  paraît  normal 
et  ne  fait  entendre  ni  râles,  ni  bruits  de  souffle,  ni  altération  du 
murmure  vésiculaire.  Cependant,  à  une  période  plus  ou  moins 
tardive,  on  perçoit  presque  toujours  des  bruits  anormaux,  râles 
crépitants  ou  sous-crépitants,  râles  humides,  souffle.  Mais  ces 
symptômes  sont  régulièrement  très  discrets  et  point  bruyants. 
Leur  siège  est  extrêmement  variable,  presque  jamais  à  la  base; 
d'autre  part  ils  sont  peu  étendus  et  n'occupent  jamais  qu'une 
zone  des  plus  limitée. 

11  n'y  a  pas  de  diff'érence  marquée  à  signaler  en  ce  qui  concerne 
la  pneumonie  secondaire. 

Dans  la  forme  typhoïde,  surtout  lorsqu'elle  se  prolonge,  l'aus- 
cultation révèle  parfois  des  râles  fins,  limités,  qui  font  penser  à 
l'évolution  de  lésions  pneumoniqucs. 
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Bouche,  pharynx,  amygdales.  —  La  bouche  est  en  général 
sèche  et  la  soif  ardente  dès  le  commencement  de  la  maladie.  La 
langue  est  recouverte,  sauf  à  la  pointe  et  sur  les  bords,  qui  de- 
meurent rouge  vif,  d'un  enduit  d'abord  blanc,  humide,  épais. Plus 

tard  l'enduit  devient  bru- 
nâtre, fuligineux,  dessé- 
ché et  fendillé.  Le  malade 
éprouve  quelquefois  de  la 
peine  à  tirer  la  langue  qui 
peut  être  tremblotante. 
Dans  la  bronchopneumo- 
nie primitive,  la  langue 
reste  souvent  normale 
pendant  la  première  pé- 
riode. 

La  muqueuse  de  la 
bouche  est  d'ordinaire 
enflammée,  rouge, surtout 
au  niveau  du  pharynx. 

Les  amygdales,  parti- 
culièrement dans  la  forme 
pulmonaire,  sont  souvent 
très  enflammées  et  tapis- 
sées de  fausses  membra- 
nes. L'haleine  est  fétide. 

Embarras  gastrique. 
—  Il  est  commun  d'obser 
ver,  au  début,  des  symp- 
tômes d'embarras  gastri- 


que, 


nausées  et  vomisse- 


Fig.  123.  —  Courbe  de  température  d'un  cas  de 
forme  typhoïde  ayant  présenté  des  melœna  au 
4<>  jour  et  desbubonsau?"  jour.Décès  au  7"  jour. 


ments.  Quand  ces  symp- 
tômes sont  très  accusés 
avec  vomissements  bilieux 
vert  foncé,  répétés,  dou- 
leurs gastrique  et  hépatique,  le  pronostic  est  des  plus  grave. 
Presque  toujours  il  y  a  anorexie. 

Conslipalion  cl  diarrhée. —  La  constipation  est  de  règle  dans 
toutes  les  formes,  sauf  à  une  période  avancée  où  la  diarrhée  s'ob- 
serve assez  fréquemment.  Les  cas  exceptionnels  où  la  diarrhée 
est  précoce  ont  pu  faire  croireà  une  infection  intestinale  primitive 
et  quelques  auteurs  ont  décrit  une  forme  intestinale  (jue,  pour 
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noire  part,  nous  n'avons  pas  rencontrée.  Choksy  a  bien  voulu 
nous  donner  son  opinion  sur  ce  point.  Il  nous  écrit  : 

«  Je  puis  affirmer  que,  au  cours  de  mes  observations,  qui  ont 
porté  sur  plus  de  iS.ooo  cas  dans  i4  épidémies  différentes,  je  n'ai 
pas  une  seule  fois  rencontré  la  peste  intestinale  primitive.  L'in- 
fection des  ganglions  mésentériques  et  des  ganglions  profonds  de 
l'abdomen  était  toujours  secondaire...  » 

Melœua.  — Dans  les  cas  où  il  existe  des  hémorragies  de  l'esto- 
mac ou  de  l'intestin,  on  observe  des  melœna  fétides  ou  des  selles 
sanglantes.  Ces  cas  sont  exceptionnels,  mais  peuvent  se  produire 
dans  les  diverses  formes. 

Absence  du  microbe  dans  les  déjections.  —  La  recherche  da 
microbe  dans  les  déjections  a  montré  qu'il  ne  s'y  rencontre  pas, 
sauf  dans  les  cas  compliqués  de  septicémie  avec  hémorragies 
intestinales. 

SYMPTÔMES  NERVEUX 

Symptômes  nerveux  de  la  période:  de  début.  —  On  peut 
voir  des  pestiférés  ne  présenter  aucun  symptôme  qui  témoigne 
d'une  intoxication  du  système  nerveux.  C'est  le  fait  de  cas  bubo- 
niques légers  et  de  quelques  cas  pneumoniques.  Presque  toujours 
au  contraire  il  existe  de  bonne  heure  des  manifestatione  nerveu- 
ses. Ces  manifestations,  au  début,  diffèrent  d'un  cas  à  l'autre  sur- 
tout par  l'intensité.  A  une  période  plus  avancée,  elles  deviennent 
très  variables. 

Les  symptômes  du  début  sont  les  frissons,  les  douleurs,  la  stu- 
peur et  les  troubles  de  la  parole.  Le  malade  éprouve  une  cépha- 
lalgie plus  ou  moins  vive,  parfois  accompagnée  de  vertige,  loca- 
lisée ordinairement  aux  régions  frontale  et  occipitale  ;  il  accuse 
en  même  temps  de  la  rachialgie  et  des  douleurs  dans  les  mem- 
bres. Il  est  très  souvent  secoué  par  des  frissons  violents  et  pro- 
longés. Sa  physionomie  dans  les  premières  heures  exprime 
l'anxiété  ;  il  est  agité,  loquace,  inquiet.  Un  peu  plus  tard,  cette 
agitation  se  calme  et  la  stupeur  lui  succède  accompagnée  de  trou- 
bles de  la  parole.  Cet  état  de  stupeur  de  la  première  période  est 
des  plus  caractéristique.  Le  malade  est  renfrogné,  de  mauvaise 
humeur,  il  fronce  les  sourcils,  plisse  son  front,  ferme  les  yeux 
convulsivement  et  paraît  étranger  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 
Si  on  le  questionne,  il  répond  par  monosyllabes  ou  par  phrases 
courtes  et  peu  intelligibles.  La  parole  est  lente,  embarrassée 
comme  dans  l'état  d'ivresse;  les  phrases  sont  inachevées  et  les 
mots  déformés.  Parfois  le  ton  est  irrité.  En  certains  cas,  il  y  a  dès 
cette  première  période  aphasie  complète.  Les  réflexes  dès  la  même 
période  sont  diminués. 


314 


P.-L.  SIMOijD.  -  PESTE 


Ces  synjptômes  peuvent,  s'accentuer  dans  les  jours  qui  suivent 
et  faire  placé  au  coma  ou  au  délire, on  bien,  quoique  rarement, 
disparaître  d'une  façon  temporaii'e  ou  définitive. 

Coma.  —  Ce  symptôme  est  fréquent  dans  toutes  les  formes  de 
peste  et  «a  signification  est  tou  jours  grave.  11  varie  d'intensité  : 
tantôt  c'est  un  assoupissement  dont  il  est  possible  de  tirer  le 
malade  pour  un  instant,  tantôt  c'est  une  perte  complète  de  con- 
naissance avec  dyspnée  intense  et  respiration  stertoreuse.  Lors- 
qu'il adopte  cette  allure,  l'issue  est  régulièrement  fatale.  Parfois 
le  coma  succède  dès  le  premier  ou  le  second  jour  aux  phéno- 
mènes de  stupeur  et  d'hébétude  et  dure  jusqu'à  la  mort.  Dans 
d'autres  cas,  il  apparaît  à  une  pénode  avancée.  H  peut  se 
manifester  d'une  manière  intermittente  :  le  malade,  après  une 
période  plus  ou  moins  longue  d'état  comateux,  recouvre  ses 
sens  et  son  raisonnement  pour  un  certain  temps,  puis  il  retombe 
dans  le  coma.  Celte  intermittence,  quand  nous  l'avons  observée, 
coïncidait  avec  des  alternatives  de  température  très  élevée  et  de 
chute  thermométrique  brusque,  dansdes  cas  buboniques.  Le  coma 
précoce  et  prolongé  n'entraîne  pas  toujours  la  mort.  Nous  avons 
vu  un  jeune  homme  atteint  de  bubon  inguinal  tomber  dans  le 
coma  au  second  jour  de  la  maladie,  demeurer  dans  cet  état  pen- 
dant trois  jours  consécutifs  et,  finalement,  guérir.  A  la  suite  du 
coma,  ce  sujet  a  manifesté  une  aphasie  complète  qui  a  persité  pen- 
dant une  semaine.  La  convalescence  a  été  très  longue. 

Délire.  —  Le  délire  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  dans  les 
cas  graves  et  apparaît  ordinairement  du  troisième  au  cinquième 
jour.  Il  affecte  une  infinie  variété  de  formes  :  délire  tranquille, 
délire  furieux,  délire  érotique,  délire  religieux,  manie  des  types 
les  plus  divers. 

Certains  malades  se  jettent  à  chaque  instant  hors  de  leur  lit  et 
l'on  est  obligé  de  les  y  attacher.  D'autres  parlent  à  haute  voix 
constamment,  sans  aucun  répit.  D'aiTtres  ne  cessent  de  murmurer 
à  voix  basse  des  phrases  inintelligibles.  D'autres  ont  leurs  mem- 
bres agités  de  mouvements  rythmiques  constants.  Parfois,  le 
délire  est  lié  à  l'inflammation  des  méninges  ou  du  cerveau.  Cal- 
mette  et  Salimbeni  ont  rapporté  un  cas  de  délire  furieux  avec 
hallucinations  chez  un  sujet  porteur  d'un  bubon  inguinal  droit, 
qui  mourut  au  3*«  jour.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  raéniugo- 
encéphalite  généralisée.  Le  'liquide  des  espaces  sous  arachnoïdiens 
était  trouble  et  rempli  de  bacilles  pesteux. 

Hallucinations.  —  Quelques  malades  éprouvent  des  halluci- 
nations. Dans  la  plupart  des  cas,  ces  hallucinations  sont  sous  la 
dépendance  d'une  crise  de  délire. 

Convulsions.  —  On  observe,  dans  certains  cas,  surtout  à  une 
période  voisine  de  la  mort,  des  mouvements  convulsifs.  Ces  con- 
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vuLsions  paraissent  dépendre  de  l'inflammation  des  méning"es  ou 
de  la  compression  exercée  par  le  liquide  en  excès  dans  la  cavité 
arachnoïde.  Elles  peuvent  rappeler  le  tétanos. 

Hypereslliésie  générale.  —  Dans  certains  cas,  on  observe  une 
hyperesthésie  générale  telle  que  le  moindre  attoucliement  fait  jeter 
des  cris  au  malade.  On  ne  peut  ni  l'alimenter,  ni  le  médicamen- 
ter,  ni  lui  donner  aucun  soin. 

Dysphasie.  —  La  djsphasie  existe  à  des  degrés  divers  dans  la 
presque  totalité  des  cas,  surtout  à  la  première  période.  Tantôt 
elle  est  peu  prononcée  et  se  manifeste  par  une  parole  hésitante 
et  saccadée.  Tantôt  elle  est  très  marquée  :  le  malade  est  long  à 
répondre;  il  a  la  langue  épaisse  comme  l'homme  ivre;  il  articule 
ses  mots  péniblement,  lentement  et  ne  les  prononce  pas  en  entier. 

Mutisme. —  Le  mutisme  résulte  soit  delà  paresse  du  cerveau, 
soit  de  la  mauvaise  volonté  du  malade  qui  peut  parler,  mais  se 
refuse  à  accomplir  l'effort  nécessaire  et  se  borne  à  remuer  les 
lèvres. 

Ce  mutisme  est  un  phénomène  qui  s'observe  peu  fréquemment 
et  presque  toujours  à  une  période  avancée  de  la  maladie. 

Aphonie.  —  Dans  quelques  cas,  et  particulièrement  dans  des 
cas  pneumoniques,  le  malade  perd  la  voix  et  ne  peut  plus  parler 
qu'à  voix  basse.  H.  de  Brun  en  a  observé  plusieurs  cas  intéres- 
sants. 

Aphasie.  —  L'aphasiecst  un  symptôme  peu  rare,  tantôt  précoce, 
tantôt  tardif,  qui  ne  semble  pas  aggraver  sérieusementle  pronos- 
tic. On  voit  en  effet  guérir  de  nombreux  cas  où  l'aphasie  s'est 
manifestée  pendant  plus  ou  moins  long-temps.  Tel  celui  que  nous 
citons  plus  haut,  à  propos  du  coma. 

Souvent  ce  symptôme  se  manifeste  au  moment  de  la  convales- 
cence. Il  coïncide  régulièrement  aussi  avec  la  complication  que 
nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  marasme.  Sa  cause  paraît 
résider  dans  l'intoxication  des  cellules  de  la  circonvolution  de 
Broca.  On  a  accusé  également  la  paralysie  des  muscles  du  larynx, 
explication  qui  nousparaît  peuplausible.  L'aphasie  s'établit  assez 
brusquement.  Le  retour  de  la  parole  estau  contraire  lent  et  pro- 
gressif. Le  malade  commence  par  des  sons  inarticulés,  puis  il 
apprend  à  articuler  les  mots  à  la  façon  des  enfants.  Peu  à  peu  il 
recouvre  la  faculté  de  s'exprimer.  Souvent  des  mois  sont  néces- 
saires pour  qu'il  recommence  à  parler  d'une  façon  normale. 

SYMPTOMES  URINAIRES 

Caractères  des  urines.  —  Les  urines  sont  foncées  on  couleur, 
contiennent  fréquemment  de  l'albumine  du  2°  au  4°  jour,  mais 
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en  petite  quantité.  Leur  teneur  en  clilorures  et  en  urée  est  dimi- 
nuée. Assez  abondantes  au  dél)ut  de  l'atteinte,  elles  deviennent 
rares  dans  le  cours  de  la  maladie. 

L'hématurie  apparaît  rarement.  Elle  est  d'un  pronostic  çrave. 

Présence  inconstante  du  microbe  dans  l'urine.  —  Le  bacille 
pesteux  peut  exister  dans  l'urine.  On  l'y  rencontre  en  particulier 
à  la  dernière  période,  dans  le  tiers  environ  des  cas  où  il  y  a  sep- 
ticémie. 11  provient  alors  des  hémorragies  des  glomérules  du 
rein.  Très  exceptionnellement,  l'urine  peut  le  contenir  sans  que  la 
septicémie  existe.  Sans  doute,  dans  ce  cas,  sa  présence  est  due  à 
la  rupture  de  petits  vaisseaux  lymphatiques. 

LÉSIONS  A  L'AUTOPSIE  ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Caractères  du  bubon  primaire  et  du  bubon  secondaire.  — 
A  l'autopsie,  on  trouve  en  général  des  gang-lions  lymphatiques 
tuméfiés  et  souvent  de  véritables  bubons  au  voisinage  du  bubon 
primaire.  Il  n'est  pas  rare  que  le  système  lymphatique  soit  pris 
en  entier  et  que  la  plupart  des  ganglions,  sinon  tous,  manifes- 
tent un  certain  degré  d'engorgement.  Des  bubons  profonds, non 
apparents  pendant  la  vie,  se  sont  quelquefois  développés  à  distance 
du  bubon,  ce  qui  constitue  le  symptôme  pathognomonique  pendant 
la  maladie.  Ce  dernier  est,  dans  tous  les  cas,  facile  à  distinguer. 
Il  est  plus  volumineux  que  les  autres,  présente  une  coloration 
rouge  foncé  ou  noirâtre,  plonge  dans  un  tissu  infiltré  et  œdéma- 
teux dans  lequel  se  rencontrent  très  souvent  des  foj^ers  hémor- 
ragiques d'importance  variable.  11  baigne  alors  dans  la  sérosité 
sanguinolente.  L'œdème  qui  entoure  le  ganglion  ou  le  paquet 
ganglionnaire  est  plus  ou  moins  abondant,  dense  et  sanguinolent. 
Au  contact  de  l'air  il  se  prend  en  une  masse  gélatiniforme.  Cal- 
mette  et  Salimbeni  ont  signalé  que  cette  masse  se  couvre  alors  de 
fines  gouttelettes  graisseuses  résultant  de  la  destruction  des  cel- 
lules adipeuses  sous-cutanées.  Le  bubon  primaire  est  très  sou- 
vent constitué  par  plusieurs  ganglions  soudés  intimement  en  une 
masse  unique.  Les  bubons  secondaires  sont,  au  contraire,  formés 
presque  toujours  d'un  seul  ganglion  tuméfié;  ils  n'ont  pas  la 
coloration  foncée  du  bubon  primaire  et  le  tissu  cellulaire  qui  les 
entoure  n'est  pas  infiltré. 

A  la  coupe,  le  bubon  primaire  offre  une  teinte  jaune  rougeàlre 
ou  gris  jaunâtre  et  un  aspect  marbré  dû  à  l'alternance  de  foyers 
hémorragiques  avecdes  zones  de  tissu  grisâtre, d'aspect  caséeux, 
en  voie  de  nécrose.  La  tendance  aux  hémorragies  et  à  la  nécrose 
est  caractéristique  du  bubon  pesteux.  Ces  phénomènes  sont  liés 
en  partie  à  la  thrombose  des  vaisseaux  sanguins.  La  consistance 
est  molle  et  succulente.  Les  sinus  sont  gorgés  de  sérosité  aibu- 
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mineuse  qui  s'infiltre  entre  les  cellules  et  les  follicules.  L'endo- 
théliiim  qui  revêt  le  réticule  est  en  voie,  de  prolifération.  Les 
canalicules  renferment  une  masse  de  leucocytes  mononucléaires. 
Dans  ces  leucocytes  et  dans  les  cellules  endothéliales,  on  rencon- 
tre les  bacilles  spécifiques.  Beaucoup  de  ces  bacilles  sont  libres 
dans  les  canaux.  Ces  microbes  sont  en  telle  abondance  dans  le 
bubon  primaire  qu'on  peut  rapporter  à  leur  masse  plus  qu'à  la 
prolifération  cellulaire  l'augmentation  de  volume  du  bubon. 
Aucun  autre  gang-lion,  en  dehors  du  bubon  primaire,  n'en  ren- 
ferme en  semblable  quantité;  cependant,  les  g-anglions  tuméfiés 
et  les  bubons  secondaires  situés  à  son  voisinag-e  sont  riches  en 
bacilles. Ceux  qui  sont  éloignés  du  bubon  primaire  en  renferment 
d'ordinaire,  mais  en  moindre  abondance;  quelquefois,  on  n'y  en 
rencontre  point. 

Dans  aucune  maladie,  on  ne  constate  une  g-énéralisation  de 
l'inflammation  des  g-lang-lions  lymphatiques  comparable  à  celle 
qui  existe  dans  la  peste.  Il  n'est  pas  rare,  à  l'autopsie,  de  trouver 
tous  les  ganglions  aug-mentés  de  volume  avec  le  parenchyme 
uniformément  hyperhémié  et  les  canaux  lymphatiques  g-orgés  de 
leucocytes  et  souvent  de  bacilles.  Ces  g-ang-lions  toutefois  ne 
présentent  pas  les  caractères  et  le  degré  de  dég-énérescence  des 
bubons  soit  primaires,  soit  secondaires. 

Rate.  —  La  rate  pesteuse  est  fortement aug-mentéc  de  volume 
avec  la  capsule  distendue  et  adhérente.  Sa  surface  offre  une  colo- 
ration rouge  noirâtre.  On  y  aperçoit  fréquemment  des  foyers 
hémorragiques.  La  pulpe  est  ramollie  et  diffluente.  Elle  offre 
une  coloration  brun  foncé  ou  quelquefois  rouge,  à  la  coupe.  Les 
corps  de  Malpighi  sont  augmentés  de  volume  et  peuvent  parfois 
être  distingués  à  l'œil  nu.  Au  microscope, on  constate  une  multi- 
plication énorme  des  éléments  endothéliaux.  Le  bacille  abonde 
dans  les  cellules  et  dans  le  suc  de  l'organe. 

Foie.  —  Le  foie  est  un  peu  augmenté  de  volume.  Sa  coloration 
est  foncée.  Il  est  fortement  congestionné,  plein  de  sang,  selon 
l'expression  de  Choksy.  Sa  substance,  plus  molle  et  friable  qu'à 
l'état  normal,  peut  adhérer  à  la  capsule.  Celle-ci  montre  fréquem- 
ment des  ecchymoses  dues  aux  hémorragies  de  vaisseaux  sous- 
jacents.  Les  épithéliums  sont  en  voie  de  dégénérescence  et  la 
dégénérescence  est  d'autant  plus  avancée  que  l'évolution  de  la 
maladie  a  été  plus  lente.  En  ce  cas  les  cellules  présentent  un  cer- 
tain degré  de  transformation  graisseuse  et  la  coupe  de  l'organe 
est  pâle.  On  peut  rencontrer  dans  le  foie  des  petits  abcès  multi- 
ples d'origine  embolique.  Ces  abcès  miliaires  constituent  des  gra- 
nulations ou  nodules  lymphoïdes.  Le  bacille  spécifique  abonde 
dans  les  capillaires. 
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La  vésicule  biliaire  est  toujours  remplie  d'une  bile  visqueuse, 
de  coloration  foncée,  verdàtre. 

Ueîns.  —  Les  reins  sont  peu  modifiés  en  i^énéral  sous  le  rap- 
port tlu  volume.  La  capsule  est  adhérente  et  marbrée  de  pétéchies. 
Le  tissu  conjonctiF  périrénal  est  souvent  infiltré  par  un  exsudât 
sanguinolent.  La  couche  corticale  de  l'organe  est  particulièrement 
altérée.  Les  glomérules  de  Malpighi  sont  les  éléments  les  plus 
atteints  :  Ils  sont  hypertrophiés,  congestionnés  d'une  manière 
intense  et  présentent  des  hémorragies.  Leur  état  explique  le  pas- 
sage, fréquent  à  la  fin  de  la  maladie,  du  microbe  dans  les  urines. 
On  peut  rencontrer  dans  les  différentes  parties  du  rein  des  infarc- 
tus hémorragiques  et  quelquefois  de  petits  abcès. 

La  capsule  surrénale  est  tantôt  intacte,  tantôt  tuméfiée.  Rare- 
ment elle  renferme  des  points  de  nécrose. 

Tube  digestif.  —  Le  tube  digestif  est,  en  général,  assez  peu 
touché,  cependant  on  peut  rencontrer  en  certains  points  des 
lésions  inflammatoires  graves. 

Pharynx  et  Amygdales.  —  Le  pharynx  est  rouge,  congestion- 
né. La  muqueuse  est  exceptionnellement  infiltrée,  œdémateuse, 
ou  marbrée  de  pétéchies. 

Les  amygdales,  normales  d'habitude, peuvent  être  tuméfiées  et 
parfois  recouvertes  de  fausses  membranes  qui  s'étendent  au  larynx 
et  au  pharynx. 

Œsophage.  — L'œsophage  est  le  plus  souvent  normal. Quelque- 
fois on  y  rencontre  des  hémorragies  peu  importantes. 

Estomac.  —  Presque  toujours  la  muqueuse  stomacale  est  con- 
gestionnée avec  de  petites  hémorragies  punctiformes.  Il  arrive 
que  ces  hémorragies  prennent  de  l'importance  et  déversent  dans 
la  cavité  une  certaine  quantité  de  sang.  Elles  deviennent  alors 
l'occasion  de  vomissements  noirs  ou  de  melœna,  d'ailleurs  rares 
dans  la  peste. Exceptionnellement  la  muqueuse  est  très  enflammée 
avec  infiltration  de  la  sous-muqueuse. 

Intestin.  —  Comme  l'estomac,  l'intestin  est  congestionné  avec 
des  hémorragies.  En  certains  cas,  les  glandes  de  Feyer  dénudées 
et  gonflées  présentent  des  ulcérations  soit  légères,  soit,  mais 
rarement,  importantes  et  siégeant  au  voisinage  de  la  valvule 
iléo-cœxale. 

Les  ganglions  mésentériques  participent  de  l'état  inflamma- 
toire de  l'intestin  et  sont  plus  ou  moins  hyperhémiés.  Parfois, 
ils  constituent  des  bubons  véritables  avec  des  hémorragies  dans 
leur  voisinage. Tout  leréseau  lymphatique  du  mésentère  est,  dans 
ce  cas,  bourré  de  microbes. 

.  Moelle  osseuse.  —  Cholcsy  a  signalé  que  la  moelle  des  os  longs, 
tels  que  le  fémur, présentait  fréquemment  un  état  de  dégénéres- 
cence rouge  aiguë. 
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Lésions  pulmonaires  dans  la  bronchopneumonie  primi- 
tive. —  Lorsqu'on  découvre  le  poumon  chez  un  sujet  mort  de 
pneumonie  primitive,  on  constate  en  g-énéral  à  la  périphérie  de 
l'organe  des  nodosités  de  dimensions  différentes,  de  coloration 
violacée,  qui  font  légèrement  saillie  à  l'extérieur.  La  plèvre,  dans 
les  points  correspondants,  présente  des  taches  inflammatoires 
parfois  avec  des  hémorragies.  Sur  la  coupe  du  poumon  on  trouve 
disséminées  dans  le  tissu  des  nodosités  pareilles  à  celles  visibles 
à  la  périphérie.  Ces  nodosités  forment  des  îlots  gris  rougeâtre 
dont  le  volume  varie  ordinairement  entre  celui  d'une  noisette  et 
celui  d'une  noix  et,  exceptionnellement,  peut  atteindre  celui  d'un 
œuf.  Une  zone  inflammatoire  délimite  nettement  leur  contour.  A 
la  coupe,  la  nodosité  est  rouge  foncé  ou  gris  rouge;  elle  est  for- 
mée d'un  tissu  dense,  privé  d'air,  et  ne  surnage  pas  dans  l'eau. 

L'examen  microscopique  montre  que  les  cloisons  des  alvéoles 
sont  détruites  et  les  cavités  alvéolaires  sont  bourrées  de  cellules 
épithéliales  détachées,  de  leucocytes,  de  globules  sanguins,  de 
bacilles  pesteux  en  masse,  parfois  mélangés  à  d'autres  espèces 
microbiennes,  le  tout  aggloméré  par  un  exsudât  non  fibrineux. 

En  aucun  cas,  un  lobe  n'est  pris  en  entier,  comme  dans  la  pneu- 
monie franche.  L'inflammation  est  du  type  lobulaire.  Toutefois 
il  arrive  que  de  nombreux  lobules  contigus  soient  intéressés  et 
simulent  l'aspect  d'une  inflammation  lobaire.  Le  centre  de  ces 
masses  de  nodules  confluents  peut  <ître  en  voie  de  nécrose. 

Le  tissu  pulmonaire,  au  voisinage  des  nodosités^  est  conges- 
tionné et  œdémateux. 

Les  bronches  et  les  ramifications  bronchiques  sont  enflammées 
et  remplies  d'un  liquide  séro-sanguinolent,  non  visqueux,  conte- 
nant en  abondance  le  bacille  spécifique. 

Les  lésions  pulmonaires  sont  donc  celles  d'une  bronchopneu- 
monie lobulaire. 

Les  plèvres  contiennent  parfois  un  exsudât  séreux  ou  séro-san- 
guinolent. Elles  présentent  des  hémorragies  punctiformes  dissé- 
minées, plus  abondantes  sur  la  plèvre  diaphragmatique. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  engorgés,  souvent  hémorra- 
giés,  et  renferment  presque  toujours  le  bacille  pesteux. 

Fréquemment  des  hémorragies  de  l'estomac  et  de  l'intestin  ac- 
compagnent celte  forme  de  peste. 

Lésions  de  la  i)neumonie  secondaire.  —  Les  lésions  de  la 
pneumonie  secondaire  diffèrent  peu  de  celles  de  la  pneumonie 
primitive,  sauf  qu'elles  sont  en  général  plus  localisées.  Cette  com- 
plication accompagne  en  particulier  les  bubons  axillaire  et  cervi- 
cal, rarement  les  bubons  inguinaux.  Dans  le  premier  cas,  la 
situation  périphérifjue  des  nodosit('*s  pulmonaires,  leur  abon- 
dance du  côté  correspondant  au  bubon  primaire,  l'existence  de 
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Ihrombus  dans  les  veines  qui  avoisinent  ce  dernier  sont  des 
sig-nes  qui  permettent'  d'affirmer  le  caractère  secondaire  de  la 
pneumonie. 

Lésions  pulmonaires  dans  la  forme  bubonique  simple.  — 

A  l'autopsie  des  cas  buboniques,  on  trouve  les  poumons  conges- 
tionnés et  œdémateux  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Lésions  pulmonaires  dans  la  forme  typhoïde.  —  Dans  cette 
forme  on  peut  rencontrer  tantôt  une  congestion  intense  avec 
œdème,  tantôt  au  contraire  l'anémie  de  l'organe.  Lorsque  la  ma- 
ladie s'est  prolongée,  il  existe  quelquefois  des  lésions  nodulaires 
en  voie  d'évolution. 

V 

DIAGNOSTIC.  PRONOSTIC.  MORTALITÉ 

DIAGNOSTIC  CLINIQUE 

La  variété  dans  les  formes  aussi  bien  que  dans  l'intensité  des 
symptômes  rend  le  diagnostic  de  la  peste  fort  délicat.  Sans  doute 
en  pleine  période  épidémique  le  médecin  n'est  pas  embarrassé 
pour  rapporter  à  la  peste  des  cas  de  n'importe  quelle  forme.  Il 
n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  présence  de  la  peste  dans  la  loca- 
lité n'a  pas  été  signalée.  Le  diagnostic  devient  alors  d'autant  plus 
difficile  que  l'attention  du  médecin  n'est  point  attirée  sur  cette 
maladie.  Il  en  résulte  que,  très  régulièrement,  les  premiers  cas 
observés  sont  mis  sur  le  compte  de  maladies  différentes.  Les  élé-^ 
ments  du  diagnostic  varient  avec  chacune  des  formes. 

Diagnostic  de  la  forme  bubonique.  —  Dans  la  forme  bubo- 
nique, c'est  le  bubon  qui  doit  éveiller  l'attention.  Nous  avons  vu, 
en  traitant  la  symptomatologie,  que  le  bubon  pesteux  présente 
souvent  une  physionomie  spéciale.  La  fièvre  et  la  douleur  qui 
accompagnent  son  évolution,  le  volume  qu'il  acquiert  en  quel- 
ques heures,  la  céphalalgie,  les  frissons,  les  nausées,  l'hébétude 
qui  se  produisent  fréquemment  dès  son  apparition,  tels  sont  les 
signes  qui  doivent  mettre  le  médecin  sur  la  voie. 

Mais,  à  des  degrés  divers,  ces  signes  peuvent  coïncider,  dans 
d'autres  affections  avec  des  gonflements  ganglionnaires.  Les  uns 
et  les  autres  peuvent  aussi,  quelquefois,  faire  défaut  dans  un  cas 
de  peste  bubonique.  Il  importe  donc  de  dilïérencier  rigoureuse- 
ment le  bubon  pesteux  des  adénites  de  nature  différente. 

Bubons  vénériens.  —  Il  est  diflicile  de  confondre  le  bubon 
pesteux  du  pli  de  l'aine  avec  des  lésions  vénériennes  qu'un  exa- 
men soigneux  permet  de  dépister.  Si  ces  lésions  ont  disparu,  le 
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bubon  passé  à  l'état  chronique,  n'est  ni  douloureux,  ni  accompa- 
g-né  de  fièvre  ou  d'autres  phénomènes  généraux. 

Affections  de  la  peau.  —  Dans  le  cas  où  le  bubon  dépend 
d'une  maladie  cutanée,  cette  maladie  est  facile  îi  reconnaître. 
Nous  devons  faire  une  mention  spéciale  pour  les  lymphangites 
infectieuses  des  pays  chauds. 

Aux  Antilles,  à  la  Guyane,  au  Brésil,  l'éléphantiasis  est  une 
affection  fréquente.  Elle  est  souvent  précédée  de  poussées  aiguës 
de  dermite  érysipélateuse  avec  adénite  inguinale,  d'où  le  nom 
d" érijsipèle  attribué  à  l'éléphantiasis  par  les  indigènes.  Ces  pous- 
sées inflammatoires  du  membre  atteint  reviennent  à  des  périodes 
irrégulières  pendant  le  cours  du  développement,  de  l'affection  et 
il  est  facile  alors  de  rapporter  à  celle-ci  les  adénites  constatées. 
Au  début  toutefois,  avant  que  le  derme  soit  épaissi,  l'adénite  qui 
accompagne  la  poussée  érysipélateuse  peut  être  prise  pour  un 
bubon  pesteux  et  réciproquement,  surtout  chez  les  noirs,  dont  le 
pigment  masque  la  rougeur  de  l'inflammation  de  la  peau,  point 
de  départ  de  Fadénite.  Thiroux  a  observé,  à  la  Réunion,  des 
bubons  pesteux  qui  avaient  été  diagnostiqués  lymphangite  infec- 
tieuse. 

Des  adénites  qui  peuvent  être  douloureuses  et  volumineuses 
succèdent  parfois  à  des  excoriations  de  la  peau.  Ces  excoriations 
sont  facilement  retrouvées. 

Adénites  de  la  région  cervicale.  —  Au  cou  siègent  souvent 
des  adénites  d'origine  très  variée,  dues  soit  à  des  maladies  chro- 
niques ou  diathésiques,  cancer,  syphilis,  tuberculose,  soit  à  des 
affections  aiguës,  comme  la  diphtérie,  la  périostite  dentaire.  Il  est 
facile  de  rapporter  les  gonflements  ganglionnaires  à  leur  véritable 
cause,  dans  chacun  de  ces  cas. 

Bubon  climatique.  —  Parmi  les  adénites  susceptibles  d'en 
imposer  cliniquement  pour  la  peste,  il  faut  placer  au  premier 
rang  l'affection  appelée  bubon  climatique,  que  divers  auteurs, 
Cantlie  en  particulier,  ont  voulu  rapprocher  de  la  peste. 

Cette  affection,  que  nous  avons  observée  en  Extrême-Orient,  se 
manifeste  épidémiquement.  Elle  est  caractérisée  par  l'apparition 
d'un  ou  de  plusieurs  bubons  inguinaux  qui  évoluent  en  s'accom- 
pagnant  de  fièvre.  Voici  le  résumé  d'un  cas  de  ce  genre  que  nous 
avons  observé  à  la  prison  de  Saïgon. 

Résumé  de  l'observation  d'un  cas  de  bubon  climatique.  —  Un 
détenu  européen  âgé  d'environ  3o  ans,  d'apparence  robuste,  a  res- 
senti le  matin  au  réveil  un  malaise  général  :  fièvre,  céphalalgie, 
nausées,  faiblesse.  Il  a  constaté  en  même  temps  l'existence,  au 
pli  de  l'aine  droit,  d'un  ganglion  douloureux,  gonflé.  Ce  sujet, 
examiné  le  même  jour,  présente  une  congestion  légère  des  yeux 
et  de  la  face.  Langue  saburrale.  Etat  général  bon.  Pas  de  stu- 
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peur;  le  malade  répond  nettement  et  intellig-iblement  aux  ques- 
tions. Inappétence;  pas  de  vomissements  ni  de  diarrhée.  Fièvre 
assez  forte,  à  l'aisselle.  Au  pli  de  l'aine  droit,  sièg-e  un  bubon 
de  la  dimension  d'un  œuf  de  pigeon  environ,  non  douloureux 
spontanément,  mais  sensible  à  la  pression.  Aucune  lésion  sus- 
ceptible d'expliquer  l'inflammation  de  ce  ganglion  n'existe  ni  au 
niveau  des  organes  génitaux  ni  sur  la  peau  du  membre.  Même  état 
du  malade  le  lendemain  et  le  surlendemain.  La  température 
s'abaisse  à  870,8  le  matin  et  remonte  d'un  degré  environ  dans  la 
-soirée.  Le  bubon  a  un  peu  augmenté  de  volume;  il  est  légèrement 
sensible  à  la  pression  ;  il  n'existe  ni  infiltration  de  voisinage,  ni 
coloration  anormale  de  la  peau.  Le  4^  jour, la  température  tombe 
à  37",  le  bubon  a  diminué  de  volume  et  n'est  presque  plus  dou- 
loureux à  la  pression.  Convalescence  rapide.  Résorption  complète 
du  bubon  le  10^  jour. 

A  trois  reprises,  le  premier,  le  second  et  le  cinquième  jour, 
nous  avons  pratiqué  la  piqûre  et  retiré  du  centre  du  bubon  une 
goutte  de  sérosité  sanguinolente.  Ni  l'examen  direct,  ni  la  cul- 
ture n'ont  décelé  le  bacille  de  Yersin.  L'inoculation  de  cette  séro- 
sité à  une  souris  n'a  donné  aucun  résultat. 

La  petite  épidémie  qui  sévissait  au  moment  de  notre  observa- 
tion a  atteint  une  dizaine  de  détenus.  Tous  ont  guéri  en  peu  de 
jours.  Ni  le  suc  du  bubon,  ni  le  sang  ensemencés  n'ont  fourni 
aucune  culture  microbienne. 

Comme  on  le  voit,  le  bubon  climatique  est  assez  peu  différent 
d'un  cas  de  peste  bubonique  léger.  La  clinique  seule  ne  permet 
pas  de  les  distinguer;  seul,  l'examen  bactériologique  donne  la  cer- 
titude du  diagnostic.  F. -H.  Clayton  a  étudié  le  taux  leucocytaire 
dans  les  deux  maladies.  Dans  la  peste,  il  trouve  une  leucocytose 
notable  avec  diminution  des  éosinophiles.  Le  contraire  se  produit 
pour  le  bubon  climatique,  où  il  y  a  éosinophilie  prononcée.  Le 
même  auteur  a  observé  la  suppuration  du  bubon  climatique  dans 
quelques  cas. 

Diagnostic  de  la  forme  pneumonique.  —  Sous  cette  forme, 
la  maladie,  dans  la  première  période  de  son  évolution,  période  qui 
peut  durer  24  heures  et  quelquefois  davantage,  ne  s'accompagne 
d'aucun  symptôme  permettant  d'affirmer  qu'on  a  alfaire  à  la 
peste.  C'est  seulement  à  partir  du  moment  où  la  toux  s'accompagne 
d'expectoration  sanglante  qu'on  peut  établir  le  diagnostic,  non 
sans  difficulté  toutefois.  Nombreuses  sont,  en  effet,  les  affections 
pulmonaires  où  la  congestion  de  l'organe  est  intense  et  s'accom- 
pagne de  dyspnée  et  de  crachats  sanglants  :  pneumonie  lobaire, 
bronchopneumonie,  rhumatisme  articulaire,  tuberculose,  etc. 

Dans  les  cas  où  il  s'agit  de  congestion  liée  au  rhumatisme  arti- 
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culaire,  la  présence  de  cette  dernière  affection  empêche  le  dia- 
gnostic de  s'égarer. 

Les  cong-eslions  avec  hémoptysie  de  la  tuberculose  au  début 
ne  s'accompagnent  pas  d'une  réaction  g-énérale  susceptible  d'être 
confondue  avec  celle  de  la  pneumonie  pesteuse.  Si  la  tuberculose 
est  avancée,  les  antécédents  et  les  symptômes  particuliers  qui 
coexistent  avec  la  cong-estion  ne  permettent  pas  de  faire  erreur. 
Il  en  est  de  même  pour  les  congestions  actives  des  poumons  qui 
compliquent  le  paludisme  ou  la  fièvre  typhoïde.  Le  diag-nostic 
différentiel,  véritablement  difficile  et  parfois  même  impossible 
hors  de  l'examen  bactériolog-ique,  est  celui  avec  la  pneumonie 
franche. 

Diagnostic  différentiel  de  la  broneliopneumonie  pesteuse 
et  de  la  pneumonie  franche.  —  Les  mêmes  symptômes  :  malai- 
ses, frissons,  céphalalgie,  nausées,  fièvre, existent  au  début  dans 
les  deux  affections,  mais  avec  des  degrés  forts  différents.  La 
pneumonie  franche  débute  solennellement  par  un  frisson  initial 
violent,  prolong-é,  unique,  et  une  fièvre  élevée.  La  maladie,  dès  le 
début,  donne  au  malade  et  au  médecin  une  impression  de  haute 
gravité.  Dans  la  peste,  les  symptômes  sont  plus  discrets.  Le  vio- 
lent frisson  initial  manque;  il  est  remplacé  par  de  petits  frissons 
répétés.  Le  malade  ressent  un  malaise  intense,  excessif;  cepen- 
dant la  fièvre  du  début  est  modérée,  la  langue  peu  saburrale. 
L'aspect  général  ne  reflète  nullement  la  gravité  de  l'atteinte.  Par 
contre,  la  marche  est  plus  rapide  et  au  bout  des  premières 
24  heures,  l'état  du  pesteux  est  plus  aggravé  que  celui  du  pneu- 
monique.  La  toux  peut  être  également  sèche  des  deux  côtés  quand 
elle  commence  à  se  manifester.  Dans  la  peste,rexpectoration  avec 
stries  sanglantes  ou  séro-sanguinolentes  apparaît  plus  vite  pres- 
que toujours.  Mais  c'est  surtout  la  coloration  du  sang  contenu 
dans  les  crachats  qui  permet  la  distinction  clinique.  Dans  la 
pneumonie  lobaire,  les  crachats  teintés  de  sang  sont  ambrés, 
rouillés.  Dans  la  peste,  au  contraire,  le  sang  expectoré  est  rouge 
vif  ;  il  a  la  coloration  vermeille  du  sang  artériel.  Enfin,  la  termi- 
naison fatale  est  beaucoup  plus  hâtive  dans  la  bronchopneumonie 
pesteuse  que  dans  la  pneumonie  lobaire. 

A  partir  du  moment  où  la  toux  est  établie,  la  recherche  du 
bacille  de  Yersin  et  du  pneumocoque  de  Talamon  est  le  plus  sûr 
procédé  de  diagnostic.  On  doit  le  considérer  comme  l'unique  élé- 
ment de  certitude. 

Diagnostic  de  la  forme  typhoïde.  —  Plus  encore  peut-être 
que  dans  la  forme  précédente,  l'examen  clinique  du  malade  atteint 
de  peste  généralisée  ou  typhoïde  est  insuffisant  à  lui  seul  pour 
asseoir  le  diagnostic.il  existe,  en  effet,  deux  maladies,  le  typhus 
exanthématique  et  la  fièvre  typhoïde, dont  les  symptômes  à  la  pre- 
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mière  période  peuvent  être  confondus  avec  ceux  de  la  peste  sans 
bubons  ni  pneumonie. 

Rappelons  brièvement  les  symptômes  que  l'on  rencontre  dans 
le  typhus  avant  l'apparition  de  l'exanthème  qui,  vers  le  troisième 
jour,  peut  orienter  le  diag-nostic  :  la  maladie  débute  brusque- 
ment, avec  frisson,  céphalalgie,  vertige,  nausées.  L'ascension  de 
la  température  est  rapide.  Le  sujet  est  très  abattu,  comme  stupé- 
fié. Souvent  il  a  la  parole  hésitante  et  difficile.  Quelquefois,  il 
présente  des  moments  de  délire  dès  cette  période,  qui  dure  deux 
ou  trois  jours.  11  y  a  de  la  constipation. 

Ces  symptômes  sont,  pour  la  plupart,  superposables  à  ceux  de 
la  forme  de  peste  généralisée  qu'en  raison  de  cette  similitude  nous 
avons  appelée  typhoïde.  On  peut  cependant  remarquer  que,  dans 
la  peste,  l'hébétude  est  parfois  plus  accusée,  allant  jusqu'au  coma, 
et  la  marche  plus  rapide  ;  ces  distinctions  n'ont  rien  d'absolu. 
L'apparition  des  taches  rosées  dans  le  typhus  et  des  ganglions 
gonflés  dans  la  peste  typhoïde,  à  la  2®  période  de  chacune  de  ces 
affections,  constituent  les  seuls  caractères  cliniques  différentiels 
importants. 

Un  autre  symptôme, qui  peut  survenir  dans  la  première  période 
du  typhus,  c'est  la  manifestation  bronchopulmonaire.  Quand 
cette  complication  se  produit,  elle  peut  être  prise  pour  une  bron- 
chopneumonie pesteuse. 

La  fièvre  typhoïde,  également,  débute  parfois  par  des  symptô- 
mes semblables  à  ceux  de  la  peste.  Là,  cependant,  les  symptômes 
abdominaux  qui  manquent  dans  la  peste  doivent  faire  écarter  ce 
dernier  diagnostic. 

DIAGNOSTIC  BACTÉRIOLOGIQUE 

Nécessité  de  l'examen  bactériologique.  —  De  l'exposé  qui 
précède  touchant  le  diagnostic  différentiel,  il  résulte  que  l'exa- 
men clinique  ne  fournit,  pour  aucune  forme  de  peste,  des  éléments 
constants  de  certitude.  La  forme  bubonique  même,  la  plus  facile 
à  reconnaître  cliniquement,  ne  peut,  dans  les  cas  légers  ou 
moyens,  être  sûrement  distinguée  d'adénites  d'autre  nature. 

Dans  le  coiirs  d'une  épidémie  déclarée,  le  médecin  peut,  avec 
une  certitude  presque  complète,  rapporter  à  la  peste  les  cas  dans 
lesquels  le  malade  a  passé  en  quelques  heures  de  l'état  de  santé 
à  un  état  typhique  caractérisé  par  la  fièvre  et  l'hébétude,  lorsque 
ces  cas  présentent  en  outre  l'une  des  conditions  suivantes  : 

1°  L'état  typhique  s'accompagne  de  bubons  douloureux  ; 

2"  L'état  typhique  s'accompagne  de  dyspnée,  de  toux  et  d'ex- 
pectoration teintée  de  sang  vermeil; 
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3°  Les  bubons  et  les  symptômes  pulmonaires  font  défaut,  mais 
les  symptômes  nerveux  sont  prématurément  intenses  :  stupeur 
profonde  ou  coma. 

Mais  quand  la  maladie  n'a  point  été  signalée  dans  la  région, 
le  médecin  praticien  le  plus  exercé,  s'il  est  réduit  aux  seules  res- 
sources cliniques,  sera,  presque  toujours,  conduit  à  classer  sous 
l'étiquette  d'autres  maladies  les  premiers  cas  de  peste  qui  se 
présenteront  à  lui.  Il  faudra  des  cas  mortels  répétés  pour  imposer 
le  diagnostic  vrai. 

C'est  là  un  grave  danger,  attendu  que  le  succès  de  la  défense 
contre  l'épidémie  est  lié  à  la  précocité  de  l'application  des  mesu- 
res prophylactiques. 

D'où  la  nécessité  d'inscrire  dans  les  règlements  sanitaires  cette 
prescription,  applicable  en  tout  temps  et  en  tout  lieu,  mais  surtout 
d'une  façon  rigoureuse  dans  les  ports  et  les  villes  reliées  par  le 
chemin  de  fer  à  une  localité  pestiférée  :  Toutes  les  fois  que  le 
médecin  reconnaît  chez  un  malade  des  symptômes  susceptibles 
de  faire  songer  à  la  peste,  il  doit  recourir  à  l'examen  bactério- 
logique. 

Pratique  du  diagnostic  bactériologique.  —  La  manière  de 
procéder  pour  mettre  en  évidence  le  microbe  de  Yersin  varie  avec 
la  forme  de  la  maladie. 

Quand  il  s'agit  d'un  cas  bubonique,  on  doit  prélever  au  centre 
même  du  bubon  une  goutte  de  sérosité.  La  technique  est  la  sui- 
vante :  On  se  munit  d'un  tube  de  gélose  ordinaire,  d'une  pipette 
effilée,  d'une  lame  à  préparation  et  d'une  seringue  de  5  à  lo  ce, 
stérilisée  et  fonctionnant  parfaitement.  On  fait  pénétrer  l'aiguille, 
qui  doit  être  longue  et  assez  fine,  jusqu'au  centre  du  bubon;  puis, 
tout  en  maintenant  la  seringue  immobile,  on  fait  lentement  et 
progressivement  le  vide.  Au  bout  de  quelques  secondes,  on  laisse 
le  piston  revenir  doucement  de  lui-même,  après  quoi  on  retire 
l'aiguille  et,  sans  la  détacher  de  la  seringue,  on  la  porte  à  l'orifice 
du  tube  de  gélose.  En  pressant  sur  le  piston,  on  fait  tomber  sur 
la  gélose  la  sérosité  qui  d'ordinaire  remplit  l'aiguille.  On  recueille 
alors  à  la  surface  du  milieu,  au  moyen  du  tube  effilé,  une  goutte- 
lette de  ce  liquide  pour  en  faire  une  préparation  sur  lame.  Ce  qui 
reste  sur  la  gélose  est  étalé  au  fil  de  platine,  en  vue  d'obtenir  une 
culture. 

Dans  le  cas  de  bronchopneumonie  suspecte,  on  recueille  un 
crachat  aussitôt  que  la  toux  est  suivie  d'expectoration.  Avec  ce 
crachat,  on  fait  d'une  part  des  préparations  pour  l'examen  direct, 
d'autre  part  l'ensemencement  en  série  sur  plusieurs  tubes  de 
gélose,  en  vue  de  la  culture  et  de  la  séparation. En  troisième  lieu, 
on  pratique  l'inoculation  à  la  souris  ou,  à  défaut,  au  cobaye.  Si, 
au  premier  examen  direct,  on  ne  rencontre  pas  de  formes  du 
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bacille  de  la  pesle,  on  recommence  cet  examen  quelques  heures 
plus  tard.  A  l'agonie  et  queUiuefois  au  2^  jour,  on  trouve  le  mi- 
crobe dans  le  sang-. 

Dans  la  forme  typhoïde, on  ne  peut  obtenir  de  très  bonne  heure 
un  résultat.  Dès  le  second  jour,  on  doit  ensemencer  sur  gélose 
I  ou  2  ce.  de  sang-  retiré  d'une  veine.  Si  cet  ensemencement 
demeure  stérile  on  recommence  l'opération  24  heures  plus  tard. 
D'autre  part  si,  comme  il  arrive  fréquemment  dans  celte  forme, 
des  bubons  secondaires  se  manifestent, on  recherchera  le  microbe 
dans  le  gang-lion  le  plus  tuméfié  selon  la  technique  exposée  plus 
haut.  Enfin,  quand  l'issue  fatale  se  produit,  et  elle  est  de  règ-le 
du  3^  au  5°  jour,  on  trouve  à  ce  moment  le  bacille  en  abondance 
dans  le  sang.  On  peut  aussi  après  la  mort  le  retirer  de  n'importe 
quel  ganglion,  comme  l'a  conseillé  Yersin.  Cette  règle  cependant 
soullre  des  exceptions. 

Dans  toutes  les  formes  de  pesle,  il  est  donc  facile,  soit  au  début 
pour  les  cas  buboniques,  soit  à  une  période  plus  avancée  pour 
les  autres  formes,  d'établir  un  diagnostic  certain  par  la  mise  en 
évidence  du  microbe  spécifique. 

Le  diagnostic  post  morlem  tardif,  alors  que  les  organes  sont 
putréfiés,  est  encore  possible  par  le  procédé  de  l'inoculation  par 
ÎVollis  sur  la  peau  rasée  au  cobaye,  ou  par  le  procédé  de  Grisez 
et  Wag-on,dont  nous  parlerons  à  propos  de  la  peste  des  rats. 

Séro-diagnostic.  —  On  n'a  pas,  jusqu'à  présent,  tiré  grand 
parti  de  l'agglutination  pour  le  diagnostic  de  la  peste. D'une  part, 
l'agglutination  de  la  culture  par  le  sérum  est  un  phénomène 
inconstant,  au  moins  à  la  première  période  de  la  maladie,  celle 
où  il  serait  précieux  de  la  constater.  D'autre  part,  la  facilité,  dans 
la  plupart  des  cas,  du  diagnostic  bactériologique  et  la  certitude 
qu'il  procure  font  écarter,  d'ordinaire,  la  recherche  de  l'aggluti- 
nation. 

PRONOSTIC 

Aucune  affection  n'est  plus  que  la  pesle  sujette  à  dérouter  le 
pronostic. 

Nombre  de  cas,  qui  revêtent,  au  début,  une  allure  bénigne  dont 
le  médecin  croit  devoir  s'autoriser  pour  émettre  un  jironoslic  favo- 
rable, s'aggravent  du  second  au  qualrièmc  jour  et  aboutissent  à 
une  issue  fatale;  par  contre,  d'autres  cas  débutent  avec  des  sym- 
ptômes alarmants  ou  paraissent,  en  cours  d'évolution,  aggravés 
par  des  complications  redoutables  et  se  terminent  par  une  gué- 
rison  inattendue.  Le  pronostic  es  tdonc  fréquemment  déçu.  Cette 
réserve  faite,  on  doit  reconnaîlrc  quc,dans  beaucoup  de  cas,rexa- 
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men  clinique  et  l'examen  bactôriolog-ique  combinés  fournissent  les 
éléments  d'un  pronostic  ayant  une  réelle  valeur. 

La  peste  est  une  maladie  de  courte  durée,  qui  se  juge,  d'ordi- 
naire, du  troisième  au  sixième  jour.  Sa  marche  est  rapi{le,  les 
périodes  se  succèdent  d'une  façon  précipitée,  amenant  des  phé- 
nomènes nouveaux.  Suivant  les  formes  considérées,  suivant  les 
complications  intercurrentes,  les  éléments  du  pronostic  se  modi- 
fient pour  ainsi  dire  chaque  jour. 

Il  y  a  lieu  par  suite,  afin  d'éviter  des  confusions,  de  ne  pas  expo- 
ser en  bloc  toutes  les  conditions  favorables  et  défavorables  qui 
interviennent  dans  le  pronostic,  mais  d'envisag'er  ces  conditions 
pour  chaque  période,  en  tenant  compte  des  formes  et  des  compli- 
cations de  la  maladie. 

Pronostic  des  cas  buboniques  à  la  période  de  début.  — 
L'évolution  des  premiers  symptômes  dans  la  forme  bubonique 
demande  généralement  de  six  à  vingt  heures.  C'est  donc  au 
second  jour  de  maladie,  seulement,  qu'on  peut  émettre  le  pronos- 
tic qu«  nous  qualifions  de  pronostic  de  début. 

Lorsque,  dans  un  cas  bubonique,  la  fièvre  s'est  installée  sans 
être  précédée  ou  accompagnée  de  grands  frissons,  que  l'ascen- 
sion thermique  a  été  lente  et  n'a  pas  dépassé  89"  à  l'aisselle,  le 
premier  soir,  que  les  symptômes  gastriques  ont  été  peu  accusés 
et  qu'il  ne  s'est  pas  produit  de  vomissements  bilieux,  que  le 
malade  n'a  pas  présenté  d'agitation  ni  de  stupeur  marquée,  que 
le  volume  du  bubon  n'excède  pas  celui  d'un  œuf  de  pigeon,  on 
est  fondé  à  pronostiquer  une  évolution  simple  avec  terminaison 
heureuse  de  la  maladie.  Il  y  a  lieu  toutefois  de  tenir  compte  du 
siège  des  bubons  et  de  leur  multiplicité.  Les  bubons  inguinal  et 
parotidien  présentent  la  moindre  gravité,  puis  vient  le  bubon 
cervical  et  enfin  le  bubon  axi Maire,  dont  le  pronostic  est  toujours 
réservé  en  raison  de  la  complication  pulmonaire  que  ce  bubon 
entraîne  fréquemment.  S'il  existe  des  bubons  multiples,  le  pro- 
nostic en  est  un  peu  assombri;  toutefois,  cette  multiplicité  est 
assez  souvent  sans  importance  et  compatible  avec  la  guérison. 

Si  l'apparition  du  ou  des  bubons  a  été  précédée  de  nombreux 
frissons  et  que  la  température  ait  dépassé  à  l'aisselle  39%  le  pre- 
mier soir;'  ou  si  le  malade  présente  de  la  stupeur,  avec  les  traits 
contractés,  le  front  plissé,  l'air  de  mauvaise  humeur,  la  parole 
hésitante  et  embarrassée  ;  ou  s'il  a  éprouvé  dans  la  première 
journée  des  vomissements  bilieux  répétés,  le  pronosticest  grave, 
quelle  que  soit  la  situation  du  bubon.  Il  est  particulièrement 
sévère  si  le  bubon  est  volumineux,  profondément  situé,  ou  siège 
à  l'aisselle,  ou  encore  si  les  bubons  sont  multiples.  Lorsque  le 
malade  présente  au  second  jour  la  majorité  des  mauvaises  con- 
ditions que  nous  venons  d'énumérer,  l'issue  fatale  est  probable. 
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Pronostic  des  cas  ])iiboniqiies  à  la  i)éi'iode  aiguë.  —  Les 

symptômes  nerveux  e(,  le  pouls  chez  le  malade  arrivé  au  3"  ou 
au  4'' jour  sont  ceux  qui  donnent  les  meilleures  indications  clini- 
ques pour  le  pronostic  à  cette  période.  S'il  n'y  a  ni  stupeur,  ni 
délire,  ni  coma  ;  si  en  même  temps  le  pouls  n'accuse  pas  de  fai- 
blesse, ou  de  dicrotisme  ou  une  rapidité  exagérée,  plus  de  iio 
pulsations,  par  exemple,  si  la  température  a  présenté  des  rémis- 
sions et  n'a  atteint  à  aucun  moment  4o°;  enfin,  si  aucun  signe  ne 
révèle  une  complication  pulmonaire,  le  pronostic  est  en  faveur  de 
la  guérison. 

Au  contraire,  si  les  symptômes  nerveux  se  sont  accentués, si  le 
délire  s'est  manifesté  ou  si  le  malade  est  dans  un  état  comateux, 
si  le  pouls  est  faible,  dicrote,  très  rapide,  le  pronostic,  bien-qu'in- 
certain, demeure  grave. 

A  partir  de  cette  période,  deux  complications  peuvent  survenir 
qui,  l'une  et  l'autre,  permettent  de  porter  presque  à  coup  sûr  un 
pronostic  fatal;  ce  sont,  d'une  part,  la  pneumonie  secondaire 
caractérisée  par  le  point  de  côté,  la  dyspnée,  les  râles  broncho- 
pneumoniques  et  la  toux;  d'autre  part,  la  septicémie,  révélée  par 
l'examen  bactériologique  et  l'ensemencement  du  sang. 

A  défaut  de  ces  complications,  les  symptômes  qui,  postérieure- 
ment, peuvent  faire  prévoir  l'issue  fatale  sont  : 

1°  L'affaiblissement  progressif  du  cœur  manifesté  soit  par  un 
pouls  misérable,  rapide,  filiforme,  parfois  difficile  à  compter,  soit 
par  l'arythmie; 

2°  Le  délire  continu,  quelle  que  soit  sa  forme; 

3°  Le  coma  profond  ; 

4°  L'œdème  de  la  région  péribubonique. 

En  certains  cas,  la  maladie  se  prolonge  au  delà  d'un  septénaire 
sans  que  le  malade  évolue  vers  la  convalescence.  L'apparition  de 
certaines  complications  tardives,  le  marasme  entre  autres, est  d'un 
fâcheux  pronostic. 

Les  nécroses  succédant  aux  phlyctènes  charbonneuses,  quand 
elles  sont  très  limitées,  la  nécrose  du  bubon,  l'apparition  de 
bubons  secondaires  tardifs,  les  éruptions  cutanées  en  cours  de 
convalescence,  l'aphasie  partielle  ou  complète  ne  constituent  pas 
des  accidents  d'une  grande  importance  pour  le  pronostic. 

Pronoslic  dans  la  forme  typhoïde.  —  Quand,  dès  le  premier 
jour  ou  même  les  premières  heures,  le  malade  a  été  plongé  dans  la 
prostration  ou  dans  le  coma  avec  température  élevée  et  accéléra- 
tion marquée  du  rythme  respiratoire,  qu'en  même  temps  les  pre- 
mières 24  heures  se  sont  écoulées  sans  apparition  d'un  bubon 
visible  ou  perceptible  à  la  palpation, on  a  affaire  à  un  cas  typhoïde, 
et  le  pronostic  est  presque  régulièrement  fatal. 

Pronostic  dans  la  forme  pucumonique. —  Le  pronostic  est 
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fatal  aussi  quand  on  a  reconnu  les  premiers  symptômes  d'une 
bronchopneumonie  primitive  :  pas  de  bubon,  mais  malaise  géné- 
ral, fièvre  progressivement  ascendante,  dyspnée,  toux  discrète, 
enfin  crachats  contenant  le  bacille  ou  striés  de  sang-  vermeil, 

MORTALITÉ  PAR  RAPPORT  AU  NOMBRE  DES  CAS 

Causes  qui  font  varier  la  mortalité.  —  La  mortalité  varie 
avec  la  forme  de  peste  et  avec  la  race  humaine.  De  plus,  pour  une 
même  forme,  elle  n'est  pas  constante  d'un  pays  à  un  autre  et 
d'une  épidémie  à  une  autre;  enfin  elle  peut,  au  cours  d'une  même 
épidémie,  varier  suivant  les  périodes. On  ne  peut  donc  se  rendre 
un  compte  exact  de  l'importance  de  la  mortalité  pesteuse  qu'en 
l'étudiant  dans  les  différentes  conditions  où  évoluent  les  épi- 
démies. 

Mortalité  dans  les  épidémies  pneumoniqnes.  —  La  meur- 
trière épidémie  de  Mandcliourie  de  1910  a  montré  que  la  forme 
bronchopneumonique  peut  sévir  d'une  façon  exclusive.  Dans  de 
telles  épidémies,  la  mortalité  est  pratiquement  de  cent  pour  cent. 
Tout  individu  atteint  succombe,  et  s'il  survient'  quelques  cas  de 
g-uérisons,  ils  sont  en  proportion  si  faible  qu'on  ne  peut  en  tenir 
compte.  C'est  une  catégorie  à  mettre  à  part  parmi  les  épidémies 
pesteuses. 

3Iortalité  dans  les  épidémies  ordinaires.  —  Très  heureuse- 
ment ces  épidémies, exclusivement  pneumoniqnes, sont  exception- 
nelles et  paraissent  ne  pouvoir  se  produire  qu'en  des  régions 
déterminées  du  globe.  La  peste  affecte  d'autres  allures  lorsqu'elle 
sort  de  ces  régions  pour  parcourir  le  monde.  C'est  alors  la  forme 
bubonique  qui  domine,  avec  une  minime  proportion  de  formes 
pneumonique  et  typhique. 

Pour  ces  épidémies  mixtes, si  l'on  veut  déterminer  avec  quelque 
exactitude  le  chiffre  de  mortalité  par  rapport  au  nombre  des  cas, 
on  ne  peut  s'adresser  aux  statistiques  des  hôpitaux  qui  donnent, 
pour  des  raisons  multiples, une  proportion  de  mortalité  différente 
de  la  normale.  Il  ne  faut  pas  non  plus  s'arrêter  aux  statistiques 
officielles  des  épidémies  des  grandes  villes.  Ces  statistiques 
mentionnent  assez  exactement  le  nombre  des  morts,  mais  non 
celui  des  malades,  attendu  qu'un  grand  nombre  de  cas  qui  gué- 
rissent sont  dissimulés  aux  autorités  sanitaires.  II  est  préférable 
de  calculer  la  mortalité  d'après  les  statistiques  dressées  dans  de 
petites  localités  bien  administrées, où  les  autorités  locales  ont  pu 
enregistrer  sans  difficulté  tous  les  cas  et  tous  les  décès. 

^lortalilé  dans  les.  épidémies  de  l'Inde  et  de  l'Extrême- 
Orient.  —  C'est  ainsi  que,  dans  l'Inde,  les  statistiques  ont  été 


P.-L.  SIMOND.  -  PESTE 


très  soi^neuscmeiU  établies  pour  beuucoiii)  de  foyers,  ceux  de 
Kurracliee  et  de  Karad  entre  autres.  A  Karad, durant  l'épidémie 
de  1897,  la  mortalité  a  été  de  74,2  pour  100.  A  Kurracliee,  pour 
les  épidémies  de  1896-1898,  elle  a  atteint  79,7  pour  100.  La  mor- 
talité moyenne  pour  les  deux  foyers  est  donc  de  76,8,  chiffre  qui 
peut  être  considéré  comme  applicable  à  la  majorité  des  épidémies 
de  l'Inde.  La  population  des  deux  villes  est  mixte  et  comprend, 
presque  par  moitié,  des  musulmans  et  des  indous.Les  uns  et  les 
autres  sont  atteints  dans  des  proportions  dillerenles. 

Dans  les  pays  d'Extrême-Orient,  le  chiffre  de  la  mortalité 
moyenne,  pour  les  épidémies  buboniques  de  1894  à  1910,  est  un 
peu  supérieur  à  celui  que  nous  avons  obtenu  dans  l'Inde.  11  varie 
de  75  à  85  pour  100.  On  a  signalé  dans  certaines  épidémies  une 
mortalité  plus  forte,  jusqu'à  98  pour  100  parmi  les  Chinois. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  chiffres  (jue  nous  venons 
d'indiquer  s'appliquent  spécialement  aux  populations  indig-ènes. 

Mortalité  suivant  la  race.  —  Les  épidémies  qui  se  sont  suc- 
cédé dans  le  monde  entier  à  partir  de  1894  ont  permis  de  se 
rendre  compte  de  la  grande  différence  que  présente  la  mortalité 
moyenne  suivant  les  races.  Nous  avons  vu  que,  dans  l'Inde,  on 
peut  admettre  le  chiffre  de  76,6  pour  100  comme  représentant 
assez  exactement  la  mortalité  de  la  pojjulation  indigène.  Mais  cette 
population  native  est  complexe  ;  elle  comprend  des  éléments 
ethniques  variés,  Indous,  Musulmans,  Parsis,  Eurasiens,  élé- 
ments représentant  soit  des  races  originellement  distinctes,  soit 
des  races  issues  d'une  souche  commune  qui  se  sont  différenciées, 
tout  en  vivant  côte  à  côte  sur  le  même  territoire,  pour  avoir 
adopté  une  religion  et  des  mœurs  dissemblables. 

Mortalité  parmi  les  races  de  l'Inde.  —  Les  Indous  mani- 
festent la  plus  haute  mortalité, comprise  entre  77  et  90  pour  100, 
et  variable  encore  selon  les  castes.  Viennent  ensuite  les  Musul- 
mans, dont  la  mortalité  n'excède  pas  70  pour  100,  puis  les  métis 
ou  Eurasiens  qui,  d'après  Choksy,  fournissent  le  chiffre  de  66,  et 
enfin  les  Parsis,  dont  la  mortalité  moyenne,d'aprèslemême  auteur, 
serait  d'environ  5o  pour  100. 

Mortalité  chez  les  Chinois  et  les  Annamites.  —  On  a  vu  que 
le  chiffre  moyen  de  mortalité  des  épidémies  buboniques  en  Extrê- 
me-Orient diffère  peu  de  celui  indiqué  pour  l'Inde.  Si  l'on  consi- 
dère à  part  chacun  des  éléments  de  la  population,  on  constate  là 
aussi  des  variations  notables.  Pour  les  Chinois,  Clarclc  a  relaté, 
durant  Tépidémie  de  Hong-Kong  de  1898,  une  mortalité  de  89 
pour  100,  parmi  i  .240  Chinois  atteints. Yersin, en  Annam,  a  enre- 
gistré une  proportion  plus  forte  encore  parmi  les  Annamites. 

Mortalité  chez  les  races  noires.  —  Les  épidémies  de  Mau- 
rice, de  la  Réunion  et  d'autres  régions  habitées  par  des  popula- 
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lions  noires,  ont  montré  qne  les  noirs  étaient  presque  aussi 
durement  frappés  que  les  indigènes  de  l'Inde.  Lorans  a  relevé  pour 
les  épidémies  de  l'Ile  Maurice,  de  1899  à  igoS,  5. 206  cas,  qui  ont 
frappé  presque  exclusivement  la  population  de  couleur  et  ont 
occasionné  3. 986  décès,  soit  une  mortalité  de  76,  6  pour  cent. 

A  Tamatave,  la  mortalité  relevée  par  Glarac  et  Maing-uy  parmi 
les  Malgaches  est  de  73  pour  100.  Chez  les  Canaques  de  la  Nou- 
velle-Calédonie, Aube rt  et  Jacquin  ont  observé,  en  igoS,  iSg  cas 
avec  120  décès,  soit  une  mortalité  de  86  pour  100,  analogue  à 
celle  des  Chinois  et  des  castes  inférieures  de  Tlnde. 

Mortalité  chez  la  race  blanche.  —  Un  fait  qui  nous  a  frappé 
dans  l'Inde,  c'est  la  faible  mortalité  qui  atteint  les  Européens  à 
Bombay.  En  réunissant  toutes  les  observations,  au  nombre  de  67, 
de  cas  européens  qui  ont  été  enrèg'istrés  pour  les  années  1897  et 
1898  à  Bombay,  nous  avons  constaté  une  mortalité  de  38  pour 
100.  Comme  les  cas  appartenaient  exclusivement  à  une  classe 
élevée  ^d'e  la  société  ang-laise,  classe  où  la  résistance  aux  maladies 
doit  être  supérieure  à  la  moyenne,  on  doit  tenir  le  chiffre  de  38 
comme  exceptionnellement  feible.  Ce  chiffre, néanmoins, n'est  pas 
Irès  éloigné  de  la  moyenne  ordinaire,  comme  on  peut  s'en- rendre 
compte  par  les  épidémies  soit  de  villes  européennes,  telles  que 
Porto  en  1908, soit  de  villes  où  l'élément  de  race  blanche  domine, 
comme  Sydney  et  Rio-de-Janeiro. 

A  Rio-de-Janeiro,  sur  3.  369  cas  survenus  de  1900  à  1909,  on 
a  compté  1.608  décès,  soit  une  mortalité  de  47?  8.  Si  l'on  consi- 
dère que, parmi  les  malades, figuraient  une  proportion  relativement 
forte  de  noirs  et  de  métis.pour  lesquels  la  mortalité  dépasse  celle 
des  races  blanches,  on  peut  estimer  que,  dans  c^tte  dernière  caté- 
g-orie^la  mortalité  a  dû  être  voisine  de  4o  pour  cent.  Il  faut  noter 
encore  que  le  traitement  sérothérapique  g-énéralisé  et  rigoureuse- 
ment appliqué  à  Rio-de-Janeiro  par  les  autorités  sanitaires,  n'a 
pas  été  sans  modifier  très  sensiblement  le  taux  de  la  mortalité. 

A  Sydney,  la  mortalité  pour  les  épidémies  de  1900  à  1902  n'a 
pas  dépassé  32  pour  100  parmi  442  cas  qui  ont  frappé  des  per- 
sonnes de  race  blanche.  Ce  chiffre  est  probablement  le  plus  faible 
qui  ait  été  enregistré.  Il  faut  remarquer  toutefois  que  les  cas  ont 
été  presque  exclusivement  buboniques.  Durant  l'épidémie  de  rgoi- 
1902,  par  exemple,  sur  139  cas, il  n'y  a  pas  eu  une  seule  pneumo- 
nie primitive.  Le  caractère  des  épidémies  australiennes  explique 
leur  faible  mortalité. 

A  Porto,  la  mortalité  moyenne  pour  279  cas  survenus  de  juin 
à  novembre  1898  fut  de  33  pour  roo.  Toutefois,  si  l'on  déduit  les 
i/|2  cas  traités  par  Calmette  avec  le  sérum,  on  obtient  pour  les 
137  cas  restants  une  mortalité  de  62. 

En  tenant  compte  des  diverses  statistiques,  nous  estimons  qu'on 
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poutadnietuc  un  chilTre  de  morlalité  cornj)ris  (Milre  l\o  et  pour 
la  race  blanche.  Par  conséquent, la  mortalité  serait  d'un  bon  tiers 
plus  faible  chez  celle-ci  que  chez  les  races  mongole,  indoue,  nègre, 
malgache,  canaque,  pour  les  épidémies  à  prédominance  de  cas 
buboniques. 

Une  question  se  pose  au  sujet  de  cette  différence  :  Sans  que 
nous  soyons  fixés  d'une  manière  précise  sur  la  mortalité  des  épi- 
démies qui  ont  atteint  l'Europe  au  moyen  âge,  nous  savons  que 
cette  mortalité  fut  effroyable  en  de  nombreuses  localités.  La  sen- 
sibilité de  notre  race  au  virus  pesteux  a-t-elle  donc  été  modifiée 
depuis  cette  époque?  Sommes-nous  devenus  plus  résistants?  S'il 
n'est  pas  possible  d'affirmer  que  la  mortalité  de  la  peste  en  Europe, 
au  moyen  âge,  ait  été  égale  à  celle  que  nous  observons  parmi  les 
Indiens  et  les  Chinois  de  nos  jours,  il  semble  néanmoins  très  pro- 
bable qu'elle  a  dépassé  de  beaucoup  la  proportion  de  45  pour 
100  que  nous  avons  indiquée  comme  étant  un  maximum  pour  la 
race  blanche,  dans  les  épidémies  modernes.  La  différence  a  pu 
tenir,  d'une  part,  à  la  forte  proportion  des  cas  bronchopneumo- 
niques  qui  ressort  avec  évidence  de  certains  rapports  comme  celui 
dè  Guy  de  Chauliac  concernant  l'épidémie  d'Avignon.  D'autre 
part,  les  conditions  misérables  dans  lesquelles  vivaient  les  classes 
inférieures  devaient  créer  pour  cette  catégorie  de  la  population 
une  moindre  résistance, comme  nous  verrons  que  cela  se  produit 
pour  certaines  castes  de  l'Inde.  Il  n'est  pas  impossible  enfin  que 
l'abondance  des  parasites  véhicules  de  l'infection  ne  soit  pour 
quelque  chose  dans  la  mortalité  plus  haute  que  présentent  certai- 
nes catégories  sociales.  Depuis  qu'il  a  été  universellement  admis 
que  la  peste  bubonique  est  transmise  par  les  puces  et  qu'on  a 
étudié  sous  ce  nouvel  aspect  les  épidémies,  on  a  pu  constater  que 
le  déclin  de  l'épidémie  coïncide  avec  la  diminution  du  nombre  des 
parasites  infectieux.  Or,  il  est  remarquable  qu'à  cette  période  les 
cas  sont  généralement  moins  graves  et  la  mortalité  moins  forte 
qu'au  moment  où  les  puces  surabondent. Les  expériences  d'infec- 
tion des  animaux  par  les  puces  permettent  aussi  de  penser  qu'il 
n'est  pas  indifférent,  pour  la  gravité  de  la  maladie,  que  les  piqûres 
infectieuses  soient  multipliées  simultanément  sur  un  organisme 
et  que,  par  suite,  la  dose  de  virus  inoculée  soit  copieuse.  On  est  en 
droit  de  se  demander  si  cette  question  de  l'abondance  des  parasi- 
tes et  des  inoculations  multiples  n'est  pas  en  cause,  partiellement 
tout  au  moins,  dans  cette  différence  apparente  de  résistance  cons- 
tatée d'une  race  à  une  autre. 

Or,  on  sait  que,  durant  les  siècles  qui  ont  précédé  l'époque 
moderne,  les  conditions  d'habitation,  de  misère  et  de  malpro- 
preté qui  se  rencontraient  dans  les  classes  inférieures  de  la  popu- 
lation favorisaient,  comme  aujourd'hui  dans  l'Inde, la  pullulation 
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des  parasites  transmetteurs  de  peste.  De  là,  probablement,  une 
plus  forte  mortalité.  Les  mêmes  conditions  étaient,  en  outre,  une 
cause  de  moindre  résistance  des  personnes  à  la  plupart  des 
maladies. 

Mortalité  suivant  l'âge  et  le  sexe.  —  Les  statistiques  de 
Choksj  montrent  que,  pour  les  populations  de  l'Inde,  la  mortalité 
ne  varie  pas  ou  varie  dans  des  proportions  insignifiantes  d'un 
sexe  à  l'autre. 

Les  enfants  manifestent  une  résistance  plus  grande  :  la  morta- 
lité est  parmi  eux  de  lo  pour  loo  inférieure  à  celle  des  adultes, 
soit  en  moyenne  65  pour  les  enfants  contre  76  pour  les  adultes. 

Influence  du  genre  de  vie  sur  la  mortalité.  —  Nous  avons 
exposé  les  différences  de  mortalité  que  l'on  constate  chez  les  rac^s 
de  l'Inde.  Il  nous  a  paru  exister  une  relation  marquée  entre  le 
genre  de  vie  et  la  plus  ou  moins  grande  résistance  à  la  peste  de 
ces  divers  éléments  de  la  population.  C'est  ainsi  que  certaines 
castes  indoues  présentaient  une  mortalité  de  85  à  90  pour  100 
contre  j5  à  80  chez  d'autres  castes.  En  général,'ce  sont  les  castes 
inférieures  et  miséreuses  qui  manifestent  la  mortalité  la  plus 
élevée.  La  population  musulmane  est  plus  résistante  que  i'in- 
doue.  Nous  avons  observé  toutefois  que,  dans  les  districts  où  cette 
population  est  pauvre,  comme  au  sud  de  la  Province  de  Bombay, 
la  mortalité  est  plus  élevée  que  parmi  les  musulmans  du  Cutch, 
qui  sont  généralement  aisés.  On  doit,  à  notre  avis,  attribuer  la 
mortalité  plus  forte  des  Indous  surtout  à  ce  qu'ils  sont  végéta- 
riens etvivent  très  frugalement,  tandis  que  les  Musulmans,  sauf 
ceux  qui  sont  misérables,  se  nourrissent  copieusement  et  man- 
gent de  la  viande. 

Réceptivité.  —  Si  la  mortalité  varie  selon  le  genre  de  vie  ou 
la  race,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  réceptivité.  L'Européen  et 
l'Asiatique,  l'Indou  et  le  Chinois  contractent  la  maladie  avec  la 
même  facilité,  du  moment  qu'ils  se  trouvent  exposés  de  la  même 
manière  à  la  contagion.  C'est  cette  condition  qui  diffère  avec  les 
classes  de  la  société.  Pour  chaque  race  différente,  ce  sont  les  caté- 
gories pauvres  vivant  dans  des  logements  mal  tenus  qui  paient 
un  tribut  élevé  à  la  maladie.  Les  riches  sont  atteints  dans  une  fai- 
ble mesure,  en  rapport  direct  avec  leur  manière  de  vivre  et  la 
bonne  organisation  de  leur  logement.  Nous  avons  établi  ce  fait 
pour  les  races  de,  l'Inde,  Musulmans,  Indous,  Parsis,  et  nous 
l'avons  également  observé  en  Chine  pour  les  classes  aisées  des 
Chinois. 

MORTALITÉ  PAR  RAPPORT  A  LA  FORME  DE  LA  PESTE 
Mortalité  dans  la  forme  bubonique.  —  La  forme  bubonique 
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est  celle  qui  déterininc  la  moindre  proportion  de  mortalité.  En- 
core celte  proportion  est-elle  variable  suivant  le  sièi^e,  la  multi- 
plicité, la  dimension  des  bubons  ou  les  complications. 

De  très  nombrcnses  stalisti(|ues,  concernant  en  parliculier  les 
épidémies  de  l'Inde,  ont  été  dressées  en  vue  de  fixer  la  mortalité 
pour  les  différentes  catégories  de  bubons.  Les  chiffres  de  ces 
diverses  statistiques  présentent  entre  eux  des  écarts  qui  tiennent 
en  partie  à  ce  que  la  mortalité  n'est  pas  identique  dans  les  diver- 
ses épidémies,  en  partie  à  ce  que  ces  statistiques  comprennent 
exclusivement  des  cas  hospitalisés.  Or,  nous  avons  exposé  déjà 
que  ces  statistiques  hospitalières,  d'ailleurs  très  précieuses  à 
divers  points  de  vue,  ne  représentent  pas  toujours  la  mortalité 
normale.  Le  retard  apporté  à  l'hospitalisation  de  la  plupart  des 
malades  les  fausse  le  plus  souvent  dans  un  sens  trop  favorable. 
Quoi  qu'il  en  soit,  elles  peuvent  nous  aider  à  déterminer  approxi- 
mativement les  pourcentao-es  cherchés.  D'autre  part,  si  ces  pour- 
centages pour  chaque  catégorie  de  cas  ne  sont  pas  absolus,  du 
moins  les  rapports  qu'ils  indiquent  entre  ces  différentes  catégo- 
ries demeurent  exacts  et  peuvent  être  admis  non  seulement  pour 
les  populations  de  l'Inde,  mais  aussi  pour  celles  des  autres  pays. 

Mortalité  globale  des  cas  buboniques  dans  l'Inde.  —  Si 
nous  considérons  en  premier  lieu  la  mortalité  bubonique,  noijs 
voyons  que,  dans  les  hôpitaux  de  Mahratta  et  Arthur  Road,  où 
elle  a  été  établie  par  Choksysur  12.090  cas,  elle  est  de  74  P«  ^oo. 

La  statistique  qui  figure  dans  le  manuel  de  W.-E.  Jennings 
donne  le  chiffre  de  72,6  p.  100  pour  16. 182  cas  d'origines  très 
diverses. 

La  statistique  de  C.-H.  James  pour  les  hôpitaux  de  Parel,Kura- 
chee,  Sukkur  et  Rohri  aboutit  au  chiffre  de  69,8. 

Celle  établie  par  G. -S.  Thompson,  pour  le  seul  hôpital  de 
Parel  durant  l'épidémie  de  1896- 1897,  donne  une  mortalité  de 
62,6  seulement. 

A  notre  avis,  on  peut  admettre  le  chiffre  de  72  pour  100 
comme  la  moyenne  normale  de  la  mortalité  bubonique  dans 
l'Inde  et  l'Extrême-Orient. 

Mortalité  par  catégories  de  bubons. —  Suivant  que  le  bubon 
est  simple  ou  multiple,  qu'il  siège  à  l'aine^  ou  au  cou,  ou  à  l'ais- 
selle, la  mortalité  varie  dans  des  limites  assez  étendues.  Les  sta- 
tistiques suivantes  peuvent  en  rendre  compte. 

Statistique  de  CJioksy. 

Mortalité  des  cas  avec  bubon  unique  non  axillaire   00, 0/0 

—  —        bubons  multiples  de  sièges  différents.  67,9  — 

—  —        bubons  multiples  contigus   73,3  — 

—  —        bubon  axillaire   7*^)9 
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Statistique  de  W.  E.  Jeniiings. 

Morlalitc  des  cas  avec  bubon  unique  siégeant  à  l'aine. 

—  —         bubon  unique  siégeant  au  cou. 

—  —         bubons  multiples  

—  —        bubon  axillaire  

Ce  qu'il  faut  retenir  de  ces  différentes  statistiques,  c'est  leur 
concordance  touchant  les  rapports  d'une  catég-orie  à  l'autre  au 
point  de  vue  de  la  gravité.  Que  les  épidémies  soient  plus  ou  moins 
meurtrières,  les  cas  buboniques  peuvent  se  classer  toujours  dans 
l'ordre  progressif  suivant,  relativement  à  la  mortalité  qu'ils  pré- 
sentent : 

1°  Bubons  simples  de  l'aine  et  du  cou  (parmi  ces  derniers, 
ceux  siégeant  à  la  région  parotidienne  fournissent  la  moindre 
mortalité)  : 

2°  Bubons  multiples  siégeant  en  des  régions  différentes; 
3°  Bubons  multiples  contigus  ; 

4"  Bubons  axillaires  (la  haute  gravité  de  ces  derniers  est  due 
à  la  pneumonie  secondaire  qui  vient  ordinairement  les  compli- 
quer). 

La  mortalité  pour  chacune  de  ces  catégories  peut  être  influen- 
cée par  les  complications  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Parmi 
ces  complications,  la  septicémie  et  la  nécrose  cellulo-cutanée 
méritent  une  mention  spéciale. 

La  septicémie  est  considérée  par  les  auteurs  comme  une  com- 
plication entraînant  presque  fatalement  la  mort.  Nôus  partageons 
l'avis  que  la  culture  du  virus  dans  le  sang  est  le  signe  d'une  issue 
fatale;  toutefois,  ainsi  que  nous  l'avons  exposé  déjà,  cette  géné- 
ralisation nous  apparaît  non  comme  la  cause  première,  mais 
comme  un  effet  de  la  haute  gravité  du  cas. 

Choksy  a  montré  par  des  statistiques  que  la  nécrose  cellulo- 
cutanée  n'est  pas  ordinairement  une  complication  fatale.  Au  con- 
traire, la  mortalité  dans  cette  catégorie  est  moins  élevée  que  dans 
toutes  les  autres.  Cette  bénignité  résulte,  croyons-nous,  de  ce  que 
la  nécrose  cellulo-cutanée  est  une  complication  d'ordinaire  tardive 
qui,  par  suite,  intéresse  surtout  des  cas  évoluant  vers  la  guérison 
et  pour  lesquels  la  période  critique  est  passée. 

Mortalité  dans  la  lorme  pneumonique.  —  La  mortalité  de 
la  forme  bronchopneumoniquc  primitive  est  pratiquement  de 
100  pour  100.  Sans  doute,  il  peut  y  avoir  quelques  exceptions  à 
cette  règle  et  l'on  a  cité  des  cas  de  guérison  :  Choksy,  sur  i34  cas, 
a  eu  une  guérison.  Personnellement, parmi  83  cas  que  nous  avons 
observés  dans  des  épidémies  diverses,  nous  avons  noté  3  guéri- 
sons.  Mais  les  autopsies  ont  montré  que  certains  cas  considérés 
comme  des  pneumonies  primitives  sont  en  réalité  des  pneumo- 


72,5  Vo 

69,5  — 

70  — 

77,3  — 
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nies  secondaires  compliquant  un  buljon  ])rofond  et  non  apparent. 
Wyzokowicz  et  Zabolotny,  en  1897,  et  Diirck, plus  récemment, 
ont  insisté  sur  ce  point.  Il  se  peut  que  les  rares  cas  de  guérison 
enregistrés  par  les  divers  auteurs  appartiennent  à  ce  type.  On 
est  d'autant  plus  porté  à  l'admettre  que  l'épidémie  de  1910-igi  i, 
en  Mandchourie,  semble  avoir  définitivement  prouvé  que  la 
guérison  n'existe  pas  pour  la  bronchopneumonie  primitive  véri- 
table. 

Mortalité  dans  la  lorme  typhoïde.  —  Sur  19  cas  que  nous 
avons  observés  personnellement  nous  avons  enregistré  19  décès. 
Ce  n'est  pas  à  dire  que  la  mortalité  soit  régulièrement  de  100  pour 
100,  comme  dans  la  forme  précédente.  Cependant  les  guérisons 
sont  rares.  On  a  vu  que  cette  forme  comporte  des  degrés  très 
divers.  Tantôt,  après  un  début  insidieux,  les  phénomènes  graves 
se  précipitent  et  la  mort  arrive,  foudroyante,  au  bout  de  quelques 
heures;  tantôt  l'évolution  présente  une  marche  et  une  durée  ana- 
logues à  celle  de  la  pneumonie  et  se  termine  par  la  mort  après 
trois  jours  environ  ;  tantôt  la  maladie  se  prolonge  et  fournit  une 
certaine  proportion  de  guérisons.  Cette  proportion  est  difficile- 
ment appréciable  par  les  statistiques  publiées  jusqu'ici  où  la  forme 
typhoïde  est  confondue  tantôt  avec  des  cas  buboniques  graves  sous 
le  nom  de  forme  septicémique,  tantôt  avec  des  cas  pneumoniques 
sous  le  nom  de  peste  sans  bubons.  De  toutes  façons,  la  mortalité 
pour  cette  forme  n'est  jamais  inférieure  à  96  pour  100. 

VI 

PESTE  CHEZ  DIVERSES  ESPÈCES  MAMMIFÈRES 

Epizooties  des  rongeurs.  —  Rocher,  consul  de  France  au 
Yunnam  a,  en  1871,  appelé  l'attention  sur  les  épizooties  qui 
frappent  les  rats  avant  que  la  peste  ait  atteint  l'espèce  humaine. 
Ces  épizooties  dues  au  microbe  de  Yersin  jouent,  comme  on  le 
verra  plus  loin,  un  rôle  capital  dans  la  propagation  de  la  peste. 

Les  rats  ne  sont  pas  les  seuls  mammifères  qui  contractent  la 
peste  spontanée.  On  a  observé  cette  maladie  chez  divers  autres 
rongeurs,  marmottes  du  Thibet  ou  Tarbaganes,  écureuils  de 
l'Inde  et  d'Amérique,  cobayes,  chez  les  singes,  chez  les  chats 
et  même  chez  les  kanguroos. 

Les  muridés  et  les  tarbaganes  seuls  paraissent  jouer  un  rôle 
important  dans  la  transmission  et  la  conservation  de  la  maladie. 
Nous  serons  par  suite  très  bref  en  ce  qui  concerne  la  peste  chez 
les  autres  mammifères. 

Peste  chez  les  écureuils.  —  Nous  avons  fait  connaître  en 
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1898  que  l'écureuil  ou  rat  palmiste  de  l'Inde,  Sciiirus  palniariim, 
est  susceptible  de  contracter  la  peste  naturelle.  Seuls  les  écu- 
reuils qui  fréquentent  les  habitations,  dans  une  localité  épidé- 
miée,  deviennent  malades.  Il  ne  paraît  pas  que  jamais  la  mala- 
die se  propag-e  à  ceux  qui  vivent  loin  des  agglomérations  où 
règne  l'épidémie. 

A  San  Francisco,  on  a  sig-nalé  la  peste  chez  l'écureuil  de  Cali- 
fornie, Citellns  beecheyi.  W.  Me.  Coy  (i)  a  observé  des  épizoo- 
ties  importantes  chez  cette  espèce  et  signalé  des  cas  de  trans- 
mission de  la  maladie  à  des  personnes  qui  avaient  manié  les 
écureuils  tués  à  la  chasse.  Il  est  probable  que  ces  écureuils,  qui, 
comme  celui  de  l'Inde,  fréquentent  les  abords  des  habitations, 
ont  emprunté  la  maladie  aux  rats  domestiques.  Elle  s'est  ensuite 
développée  parmi  eux  épizootiquement. 

Peste  chez  les  singes.  —  Il  en  est  de  même  des  singes  qui, 
en  diverses  contrées  de  l'Inde,  ont  été  atteints  de  la  peste,  parfois 
épizootiquementj  comme  à  Hardwar.  Ce  n'est  que  parmi  les  tri- 
bus de  singes  qui  vivent  au  voisinage  immédiat  ou  dans  l'en- 
ceinte même  des  villes  pestiférées  qu'on  a  relevé  des  cas  de  peste. 

Peste  chez  les  chats.  —  On  possède  des  observations  assez 
nombreuses  de  chats  domestiques  qui  ont  contracté  la  peste  natu- 
relle, dans  des  villes  où  régnait  une  épidémie.  En  général,  le 
chat  est  peu  sensible  à  la  peste.  On  a  pensé  que  son  immunité 
naturelle  n'est  pas  assez  solide  pour  le  protéger  lorsqu'il  dévore 
journellement  des  rats  pesteux.  Toutefois,  il  n'est  nullement  dé- 
montré que  l'infection  chez  lui  s'opère  par  la  voie  digestive,  elle 
peut  tout  aussi  bien  résulter  d'un  grand  nombre  de  piqûres  de 
puces  infectées.  Le  fait'  que  les  chats  qui  meurent  de  la  peste 
présentent  ordinairement  des  bubons  du  cou  n'est  pas  contraire 
à  cette  supposition. 

Peste  chez  les  cobayes  et  les  kanguroos.  —  A  Bombay,  on 
a  vu  une  épizootie  se  manifester  parmi  les  cobayes  enfermés  dans 
une  cage  du  jardin  des  plantes.  D'autres  animaux,  placés  dans 
les  mêmes  conditions,  ont  été  signalés  comme  susceptibles  d'être 
atteints  de  la  peste  naturelle  quand  ils  vivent  dans  une  localité 
en  période  d'épidémie.  Tel  est  le  cas^  signalé  par  Asburton, 
Thompson,  des  kanguroos  du  jardin  des  plantes  de  Sydney. 

OI)servalions  concernant  la  transmission  de  la  peste  par 
les  rats.  —  Les  observations  de  Snow  et  les  nôtres,  dans  l'Inde, 
ont  confirmé  celles  de  Rocher  au  Yunnam,en  1 871, et  de  Yersin 
à  Hong-Kong,  en  1894,  à  savoir  que  la  peste  murine  précède  la 
peste  humaine.  Yersin  et  Roux  ont  affirmé  les  premiers  que  la 
maladie  de  l'homme  était  subordonnée  à  celle  du  rat.  Personnel- 

(i)  w.  Me,  Coy,  Plagne  among  ground  Squirrcls  [Journal  oj  hygiène,  déc.  1910)» 
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lement  nous  avons  constaté,  en  1897,  que  le  rat  joue  un  rôle  pré- 
pondérant dans  le  développement  des  épidémies  pesteuses,  et 
nous  avons  accumulé,  à  l'appui  de  celte  thèse,  un  très  gcrand 
nombre  de  preuves  recueillies  en  étudiant  la  peste  dans  l'Inde. 
Nous  avons  ainsi  démontré  que,  si  l'intervention  du  rat  n'est  pas 
toujours  indispensable  pour  la  transmission  de  la  peste,  du 
moins,  dans  la  nature,  il  est  le  facteur  ordinaire  des  épidémies. 

Espèces  murines  susceptibles  de  véhiculer  la  peste.  —  Des 
177  espèces  que  renferme,  d'après  Trouessart,  le  genre  Mus, 
6  seulement  sont  connues  pour  avoir  des  rapports  avec  les  épi- 
démies de  peste.  Ce  sont  le  surmulot  {Mus  decumanus  Pallas), 
le  rat  de  grenier  {Mus  rattus  Linné  et  Mus  alexandrinus  Geof- 
froy), la  souris  commune  {Mus  musculus  Linné),  les  bandicots 
{Nesokia  bandicota  et  Nesokia  bengalensis),  deux  espèces  qui 
se  rencontrent  dans  l'Inde;  enfin  un  rat  des  champs  répandu  au 
Cap  {Arvicanlhus  pumilio).  Ces  trois  dernières  espèces,  Neso- 
kia bandicota,  Nesokia  bengalensis  et  Arvicanthus  pumilio  ne 
jouent  un  rôle  dans  la  transmission  que  d'une  manière  excep- 
tionnelle. Nous  nous  bornons  donc  à  les  citer.  Au  contraire,  Mus 
decumanus,  Mus  rattus  et  Mus  musculus  sont  les  propagateurs 
attitrés  de  la  peste  ;  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  d'indiquer 
leurs  principaux  caractères. 

Surmulot,  Mus  decumanus. —  Le  surmulot  est  répandu  dans 
le  monde  entier.  On  prétend  qu'il  a  pénétré  en  Europe  seulement 
en  1727,  en  traversant  le  Volga  à  la  nage.  Il  a  chassé  en  grande 
partie  le  rat  de  grenier  et  s'est  répandu  partout.  Il  vit  dans  les 
égouts,  les  caves  et  les  sous-sols  des  habitations.  On  ne  le  ren- 
contre pas,  si  ce  n'est  exceptionnellement,  dans  les  étages  élevés. 
Il  fréquente  assidûment  les  dépôts  de  marchandises.  Enfin,  il  est 
l'hôte  habituel  des  cales  des  navires  ;  c'est-là  un  motif  pour  nous 
de  douter  de  l'exactitude  de  l'opinion  d'après  laquelle  il  serait 
demeuré  inconnu  en  Europe  jusqu'en  1727. 

Caractères  de  l'espèce.  —  Longueur,  du  museau  à  l'extrémité 
de  la  queue  :  4o  à  5o  centimètres.  Pelage  gris  fauve  en  dessus, 
grisâtre  en  dessous.  Queue  bicolore,  comme  le  corps,  un  peu 
plus  courte  que  le  tronc,  épaisse  à  sa  base,  pourvue  de  poils 
clairsemés  et  présentant  à  peu  près  deux  cents  dix  anneaux 
distincts.  Oreilles  de  la  longueur  du  tiers  de  la  tête,  pourvues  de 
poils  ras.  Doigts  réunis  à  la  base  par  une  petite  membrane  intcr- 
di"-itale.  Mamelles  au  nombre  de  douze,  dont  six  pectorales  et 
six  abdominales. 

Mœurs  du  Surmulot.  —  Ce  rat  est  intelligent  et  féroce.  Acculé 
par  un  ennemi,  il  se  rejette  sur  lui  et  vend  chèrement  sa  vie.  Il 
n'est  pas  prudent  d'introduire  la  main  dans  une  cage  où  on  l'a 
enfermé.  Il  supporte  mal  la  captivité,  et,  mis  en  cage,  il  y  meurt 
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parfois  au  bout  de  peu  de  jours.  C'est  une  opinion  assez  répan- 
due que  sa  voracilé  le  porte  à  attaquer  et  à  dévorer  ses  congé- 
nères, plus  faibles  que  lui.  On  a  voulu  conclure  de  là  que,  lors 
d'une  ëpizootie  pesteuse,  les  rats  malades  étaient  dévorés  par 
les  rats  sains,  ce  qui,  croyait-on,  devait  constituer  le  moyen  de 
propagation  de  la  maladie.  Cette  opinion  est  inexacte,  et  nos 
observations  personnelles  sur  les  mœurs  de  l'espèce  ne  nous 
permettent  pas  de  l'adopter.  Si  ces  animaux  se  dévorent  entre 
eux,  c'est  dans  des  circonstances  exceptionnelles,  en  cas  de 
disette,  par  exemple.  En  règle  générale,  lorsque  des  rats  logés 
dans  une  même  habitation  voient  une  maladie  frapper  certains 
d'entre  eux,  loin  de  les  dévorer,  ils  les  fuient  et  émigrent  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande,  quitte  à  revenir  plus  tard. 
Il  en  est  de  même  du  rat  de  grenier. 

Le  surmulot  est  un  animal  fouisseur,  qui  se  creuse  un  terrier 
ou  s'installe  dans  les  terriers  déjà  creusés.  Il  se  met  fecilement  à 
l'eau  et  il  est  capable  de  nager  et  de  plonger,  ce  qui  explique  sa 
prédilection  pour  les  égouts,  qui  lui  offrent,  particulièrement  dans 
les  ports  et  les  grandes  villes,  un  asile  sûr  et  conforme  à  ses  goûts 
et  à  ses  mœurs. 

Il  niche  dans  les  terriers.  La  femelle  met  bas  plusieurs  fois  par 
an.  Il  n'y  a  pas  de  saison  spéciale  pour  la  reproduction;  toutefois 
elle  est  plus  active  dans  la  période  des  chaleurs.  La  nichée  compte 
de  sept  à  onze  petits. 

Rat  de  grenier,  Mizs  rattus.  —  Le  rat  domestique  ou  rat  de 
grenier,  originaire  d'Asie  ou  d'Afrique,  est,  comme  le  précédent, 
répandu  à  peu  près  partout  dans  le  monde;  il  est  probablement 
plus  commun  que  ce  dernier  en  dehors  des  grandes  villes. 

Caractères  de  respèce,  —  Longueur  totale,  du  museau  à  l'ex- 
trémité de  la  queue,  36  à  44  centimètres.  Queue  un  peu  plus  lon- 
gue que  la  moitié  de  la  longueur  totale  de  l'animal,  mince  même 
à  la  base  et  pourvue,  à  son  extrémité,  de  poils  plus  nombreux  et 
plus  longs  que  ceux  du  surmulot.  Anneaux  de  la  queue  bien  dis- 
tincts au  nombre  de  260  environ.  Oreilles  grandes,  légèrement 
plus  longues  que  la  moitié  de  la  tète,  presque  transparentes  et 
munies  de  quelques  poils  très  rares.  Pas  de  membranes  interdi- 
gitales. 

La  forme  de  la  face  supérieure  du  crâne  fournit  un  bon  carac- 
tère différentiel  entre  3Ius  rattus  et  Mus  decuinanus.  Les  crêtes 
des  os  frontaux  et  pariétaux,  très  développés  chez  les  deux  espè- 
ces, circonscrivent  avec  le  bord  supérieur  de  l'os  occipital  un 
espace  nettement  délimité  qui,  chez  le  premier,  est  sensiblement 
bombé  et  élargi  tandis  que,  chez  le  surmulot,  il  est  presque  plat, 
plus  étroit  et  plus  allongé. 

On  dislingue  deux  variétés  de  rat  de  grenier  :  ce  sont  le  rat 
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noir,  Mus  ratlas  proprement  dit,  et  Mus  alexandrinus  ou  rat 
à  ventre  blanc. 

La  variété  à  ventre  blanc  a  le  pelage  moins  foncé  en  dessous 
que  le  précédent  et  presque  fauve.  Le  ventre  est  gris  blanc,  les 
oreilles  sont  parfois  rosées.  Dix  mamelles  seulement  dont  six 
abdominales  et  quatre  pectorales. 

Ces  deux  variétés  pourraient  être  considérées  comme  deux  es- 
pèces, surtout  en  raison  du  nombre  différent  des  mamelles, si  elles 
n'étaient  capables  de  croisements  indéfiniment  féconds.  A.  de 
risle  a  constaté  que  les  produits  de  ce  croisement  sont  féconds 
dans  la  suite  des  générations  qui  en  dérivent. 

Les  mœurs  du  rat  de  grenier  diffèrent  peu  de  celles  de  Mus  de- 
cumanus.  Meilleur  sauteur  et  grimpeur  plus  agile,  il  ne  va  pas 
à  l'eau  avec  la  même  facilité.  De  là  vient  probablement  qu'il  fré- 
quente moins  ordinairement  les  égouts.  Il  se  loge  de  préférence 
dans  les  caves, les  sous-sols,  les  caniveaux, les  combles,  les  greniers. 
On  le  rencontre  à  tous  les  étages  des  habitations.  Plus  délicat 
que  le  rat  d'égout  pour  sa  nourriture,  il  recherche  les  magasins 
de  grains  et  de  comestibles.  Il  pullule,  comme  le  précédent, à  bord 
des  navires.  Il  n'est  pas  fouisseur  et  affectionne  peu  les  terriers. 

C'est  dans  les  cachettes  formées  par  les  meubles  et  matériaux 
de  toutes  sortes  qu'il  se  tient  d'ordinaire,  niche  et  élève  ses  petits. 
La  reproduction  est  surtout  active  à  la  saison  chaude.  La  femelle 
fait  trois  ou  quatre  portées  par  an,  chacune  de  trois  à  six  petits. 

Souris  domestique.  Mus  musculus.  —  La  souris,  Mus 
muscuhis,  répandue  dans  le  monde  entier,  vit  dans  les  habitations 
et  au  dehors,  partout  où  elle  peut  trouver  des  cachettes  pour  se 
dissimuler  et  des  substances  alimentaires  pour  se  nourrir. 

Caractères  de  l'espèce.  — Taille  très  petite,  17  à  tg  centimè- 
tres du  museau  à  l'extrémité  de  la  queue.  Pelage  gris  brun  en 
dessus,  gris  cendré  en  dessous.  Queue  mince,  unicolore,  à  peu 
près  de  la  longueur  du  corps,  conique,  assez  velue, à  poils  courts. 
Anneaux  écailleux,  petits,  serrés,  au  nombre  de  180  environ. 
Oreilles  grises,  pourvues  de  poils  ras.  Yeux  petits.  Pieds  anté- 
rieurs presque  moitié  moins  grands  que  les  postérieurs.  Dix 
mamelles,  dont  six  pectorales  et  quatre  abdominales.  Les  femelles 
font  trois  à  cinq  portées  par  an,  chacune  de  quatre  à  six  petits. 

Peste  chez  les  rats.  —  Transmission  expérimentale  de 
la  peste  au  rat.  —  On  peut  conférer  la  peste  aux  rongeurs  par 
divers  procédés.  Le  plus  simple  est  l'inoculation  sous-cutanée. 
L'inoculation  intra-veineuse  est  difficile  pour  les  petits  rongeurs. 
L'ingestion  d'ahments  souillés  de  microbes  échoue  le  plus  généra- 
lement. L'introduction  dans  l'orifice  des  narines,  au  moyen  d'un 
pinceau  ou  d'un  tampon,  d'un  peu  de  mucus  nasal  d'un  animal 
malade  confère  la  peste  pneumonique. 
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Peste  expérimentale  de  la  souris.  —  De  tous  les  ani- 
maux, la  souris  paraît  être  le  plus  sensible  au  virus  pesteux.  Si 
l'on  introduit  sous  la  peau  une  minime  quantité  de  virus,  en 
pratiquant,  par  exemple,  une  piqûre  à  la  patte  avec  la  pointe 
d'une  aiguille  qui  a  touché  une  culture  de  peste,  l'animal  devient 
malade  au  bout  de  quelques  heures.  La  gène  du  membre  piqué  et 
le  bubon  qui  se  développe  dans  lesganglions  correspondants  sont 
les  premiers  symptômes  qui  [)ermettent  de  constater  la  maladie. 
Au  bout  de  quinze  à  vingt  heures,  quelquefois  plus, l'animal  cesse 
de  mang-er,  se  hérisse  et  demeure  immobile  et  somnolent  dans  un 
coin  de  sa  cage.  Suivant  le  degré  de  virulence  du  microbe,  la  mort 
arrive  au  bout  d'une  durée  qui  varie  de  un  à  trois  jours. ^ 

Peste  expérimentale  du  surmulot  et  du  rat  de  gre- 
nier. —  Ces  animaux  sont,  comme  la  souris,  sensibles  à  l'inocu- 
lationsous-cutanée  du  virus  à  très  faible  dose.  Le  rat  ainsi  inoculé 
présente,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  un  bubon  dans  une 
région  voisine  du  point  inoculé.  Au  bout  du  deuxième  jour,  il 
perd  l'appétit,  devient  triste,  hérisse  son  poil  et  reste  immobile 
et  somnolent.  Il  présente  parfois  de  la  difficulté  respiratoire.  En 
approchant  de  la  mort,  il  est  agité,  par  intervalles,  de  frissons  et 
de  mouvements  convulsifs.  Il  meurt  au  troisième  ou  quatrième 
jour,  parfois  au  cours  d'une  convulsion. 

Peste  naturelle  des  rats. — Les  symptômes  quel'on  observe 
sur  les  rats  ou  les  souris  inoculés  artificiellement, par  piqûres  de 
la  peau,  sont  à  peu  près  identiques  à  ceux  que  présentent  les 
animaux  quand  ils  sont  atteints  de  peste  naturelle.  Ils  manifes- 
tent des  bubons,  de  la  fièvre,  puis  de  la  septicémie.  Arrivés  au 
terme  de  la  maladie,  ils  présentent  des  accès  convulsifs  ;  on  les 
voit  alors  sortir  en  plein  jour  de  leurs  cachettes,  courir  en  titubant 
droit  devant  eux,  tomber  en  convulsions  et  mourir  en  pleine 
lumière. 

Diagnostic  anatomo-pathologique  de  la  peste  natu- 
relle chez  le  rat.  —  En  raison  du  rôle  prépondérant  que  joue 
le  rat  dans  la  propagation  de  la  peste,  il  est  de  première  impor- 
tance de  reconnaître  la  maladie  chez  cette  espèce.  A  cet  effet,  il 
faut  rechercher  les  signes  macroscopiques  et  les  signes  micros- 
copiques, sur  le  cadavre  du  rat  soupçonné  d'être  mort  de  la 
peste. 

Signes  macroscopiques.  —  Le  bubon  primaire  constitue  le  plus 
important  de  ces  signes;  il  siège  le  plus  fréquemment  à  la  rég-ion 
du  cou.  En  dehors  de  ce  bubon  primaire,  on  trouve  très  fré- 
quemment les  ganglions  des  diverses  rég-ions  du  corps  augmen- 
tés de  volume  et  très  visibles,  alors  que,  chez  le  rat  sain,  les  seuls 
ganglions  faciles  à  voir  sont  ceux  des  régions  sous-maxillaire  et 
pelvienne.  Parfois  on  constate'  de  petites  hémorragies  dans  le 
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tissu  pi'riglaïKlulaire.  Seclioiiné,  le  l)ubon  offre  un  aspect  typi- 
que  résullant  de  la  nécrose  plus  ou  moins  avancée  de  sa  portion 
médullaire. 

Le  foie  peut  présenter  tous  les  degrés  de  la  dégénérescence 
graisseuse.  Au  premier  degré,  le  contraste  entre  les  lobules  mala- 
des, de  coloration  jaunâtre,  et  les  lobules  sains  rougeâlres  donne 
à  l'organe  un  aspect  marbré  typique.  Plus  tard,  sa  surface  est 
uniformément  décolorée.  Parfois  il  se  montre  parsemé, à  la  sur- 
face et  dans  l'intérieur,  de  granulations  fines  ayant  l'aspect  de 
points  blanchâtres,  comme  si  l'on  avait  répandu  du  poivre  g-ris 
dans  le  tissu.  Ce  sont  là  autant  de  petits  foyers  de  nécrose.  Dans 
certaines  épizooties,  ce  caractère,  excellent  pour  le  diag-tioslic,  a 
été  observé  chez  la  moitié  des  rats  autopsiés.  La  raie  est  aug- 
mentée de  volume  et  de  consistance  ferme.  Dans  un  petit  nombre 
de  cas  elle  est,  comme  le  foie,  parsemée  de  g-ranulations  nécro- 
tiques. 

L'estomac  et  l'intestin  ne  présentent  pas  de  signes  bien  carac- 
téristiques; l'intestin  est  parfois  très  congestionné.  La  conges- 
tion des  reins  est  commune.  Ces  organes  ont  parfois  subi  la  dégé- 
nérescence graisseuse;  ils  sont  très  rarement  semés  de  granula- 
tions. 

Les  plèvres  sont  généralement  le  siège  d'un  épanchement  abon- 
dant clair  ou  quelquefois  teinté  de  sang.  C'est  là  un  caractère 
d'une  grande  valeur  diagnostique. 

Les  poumons  ne  présentent,  d'ordinaire,  rien  de  caractéristi- 
que. Très  rarement  on  observe  une  pneumonie  nettement  lobaire. 

Le  cœur  est  parfois  injecté  à  la  surface;  ses  parois  sont  relâ- 
chées, le  ventricule  gauche  est  vide  et  le  droit  rempli  de  sang.  Le 
péricarde,  souvent,  est  rempli  d'un  liquide  clair. 

Enfin, des  hémorragies  sous-cutanées  ou  dans  les  organes  s'ob- 
servent dans  5o  p.  loo  des  cas  environ. 

Chez  les  rats  morts  depuis  plusieurs  jours,  on  peut  fréquem- 
ment reconnaître  trois  signes  importants  :  le  bubon,  les  granu- 
lations et  l'épanchement  pleural. 

Les  médecins  de  la  Commission  anglaise  de  l'Inde  attachent  la 
plus  grande  importance  à  l'examen  macroscopique.  On  sait  en 
effet  que  les  observateurs  habitués  à  autopsier  les  rats  pesteux 
reconnaissent  du  premier  coup  d'œil,  presque  à  coup  sûr,  ceux 
qui  sont  infectés.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  diverses  maladies 
peuvent  produire  des  lésions  qui  rappellent  celles  de  la  peste. 
Billet  a  signalé  en  particulier  hi  trypanosomiasc  du  rat,  due  au 
Trypanosoma  Leioisi,  et  la  maladie  découverte  par  Balfour,  due 
à  une  hémogrégarine,  hôte  des  globules  blancs,  Leucoci/tocoon 
mûris.  Cette  maladie  frapperait  exclusivement  Mus  decnmanus. 
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C'est  rexaiiieii  microscopique  qui,  seul,  peut  donner  la  certi- 
tude. 

Signes  microscopique?.  —  L'unique  but  de  l'examen  microsco- 
pique est  de  retrouver  le  mici'obe  de  Yersin.  Durant  la  maladie, 
le  microbe  apparaît  de  très  bonne  heure  dans  le  sang-  du  rat.  Au 
bout  de  vinî^t-quatre  heures,  s'il  n'est  pas  toujours  visible  par 
l'examen  direct  d'une  préparation,  il  est  facile  d'ordinaire  à  iso- 
ler par  ensemencement  d'une  goutte  de  sang  recueillie  purement. 
On  peut  également  le  retirer  du  bubon. 

Le  sang  pris  sur  le  cadavre  d'un  rat  pesteux  est  en  général 
très  riche  en  bacilles.  A.  l'examen  direct,  les  frottis  d'organes 
(de  rat  surtout)  se  montrent  bourrés  de  ces  microbes.  11  est 
quelquefois  utile  de  confirmer  le  résultat  de  cet  examen  par  l'en- 
semencement du  sang  du  cœur,  en  particulier  lorsque  les  bacilles 
caractéristiques  sont  peu  nombreux  dans  la  rate. 

Diagnostic  rétrospectif  delà  peste  chez  des  cadavres 
putréfiés.  —  Souvent  les  rats  examinés  au  cours  d'une  épidé- 
mie sont  morts  depuis  un  certain  temps  et  en  partie  putréfiés.  Il 
n'est  plus  possible  alors  de  reconnaître  le  bacille  pesteux  parmi 
la  quantité  d'espèces  microbiennes  qui  ont  envahi  les  organes. 
Cependant,  plusieurs  jours  après  la  mort,  on  peut  encore  isoler 
le  bacille  de  Yersin  par  inoculation  au  cobaye.  Cette  inocula- 
tion ne  doit  pas  èlre  sous-cutanée,  sous  peine  de  conférer  à  l'a- 
nimal une  infection  à  marche  rapide  par  d'autres  microbes  que 
celui  de  la  peste.  Elle  se  pratique  en  frottant  avec  un  fragment 
d'org-ane,  de  rate  de  préférence,  une  surface  de  peau  fraîche- 
ment rasée  chez  le  cobaye.  Le  microbe  pesteux  pénètre  plus 
facilement  que  les  autres  dans  l'organisme  par  les  minuscules 
érosions  de  l'épiderme,  et  l'animal  contracte  la  maladie. 

Grysez  et  Wagon  ont  indiqué  un  autre  procédé  (i).  Ces  auteurs 
ont  montré  la  possibilité  de  faire  le  diagnostic  de  la  peste  au 
moyen  de  la  réaction  de  Bordet-Gengou  (déviation  du  complé- 
ment) alors  que  les  organes  sont  en  état  de  putréfaction  avancée. 
Comme  anticorps,  on  emploie  le  sérum  anlipesteux,  comme  anti- 
gène on  emploie  le  foie  ou  la  rate  (i  gramme  du  tissu  de  l'or- 
gane, broyé  et  émulsionné  dans  3o  ce.  d'eau  salée  à  8,5  pour 
1000).  Le  complément  est  fourni  par  du  sérum  frais  de  cobaye 
dilué  au  r/io. 

Peste  chez  les  tarbaganes.  —  On  connaît,  depuis  une  époque 
reculée,  en  Mongolie,  une  maladie  contagieuse  des  larbaganes  à 
laqu(;lle  sont  exposés  les  chasseurs  et  les  personnes  qui  manipu- 
lent les  cadavres  de  ces  animaux. 


i)  Grysez      Wagon,  G.  II.  de  la  Soc.  de  Biologie,  ag  avril  igu,  l.  LXX,p.  6'i7. 
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Celte  maladie  des  tarljaganes  a  été  signalée  pour  la  première 
fois  en  1 864  par  Tcherlcassol"  (  i). 

En  1894,  Rudenko  a  émis  l'opinion  qu'elle  n'était  autre  que  la 
peste. Beliavsky  et  Betclinikof,en  i8g5,puis  Zaboiotony,en  1898, 
ont  confirmé  l'opinion  de  Rudenko.  Le  professeur  Scliottelius  (de 
Stuttgart)  s'est  livré,  sur  des  tarhagancs,  à  des  expériences  qui 


Fig.  124.  —  Le  Tarbagane  {Arciomi/s  bobae  Schreb.)  (d'après  la  photographie  publiée 
dans  le  rapport  àe  la  Conférence  de  Moukden). 


rendent  manifeste  la  sensibilité,  à  la  peste,  de  cette  espèce  et  la 
fréquence  des  lésions  pulmonaires  chez  elle.  Il  n'est  pas  douteux 
aujourd'hui  que  la  maladie  des  tarbaganes  est  due  au  microbe 
de  Ycrsin. 

Caractères  des  tarbaganes.  —  Le  D-- Follenfant,  qui  a  étudié 
sur  place  les  mœurs  des  tarbaganes,  a  bien  voulu  nous  commu- 
niquer les  renseig'nemenls  qu'il  a  recueillis  sur  celte  espèce. 

'  (1)  TciiEUKAssoFF.Erinnerungen  eincs  Jîigcrs  ans  Ostsibirj  cn(i855-i863),Leipzig,i866. 
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Le  tarbao-ane  {Arclonujs  bobaé)  est  un  ronjoeur  de  la  famille 
des  marmottes,  qui  mesure  environ  78  centimètres  de  longueur 
totale.  Il  a  le  pelage  épais,  gris  noinilre  en  dessus,  plus  pâle  en 
dessous;  les  extrémités  des  membres  sont  g-rises  et  la  queue  rous- 
sàtre. 

L'aire  où  le  tarbagane  se  rencontre  est  assez  étendue.  Elle 
comprend,  dans  les  régions  septentrionales  de  l'Asie  et  d'une 
partie  de  l'Europe,  la  plupart  des  contrées  où  le  froid  est  très 
rigoureux,  soit  du  fait  de  la  latitude,  soit  du  fait  de  l'altitude. 

Les  tarbaganes  vivent  en  société  dans  les  terrains  sableux  et 
forment  des  agglomérations  immenses  ;  mais  chaque  animal  pos- 
sède son  terrier  particulier.  Ce  terrier  est  signalé  par  un  monticule, 
situé  au  voisinage,  qui  constitue  l'observatoire  du  propriétaire. 
Fréquemment  le  tarbagane  s'assied  sur  ce  monticule  pour  sur- 
veiller l'horizon.  Entre  un  terrier  et  les  terriers  voisins,  il  existe 
toujours  une  distance  d'environ  10  mètres. 

Le  tarbagane  se  nourrit  de  végétaux;  c'est  un  animal  hibernant 
qui  dort  dans  son  terrier  de  septembre  à  mars. 

Les  Bouriates  et  les  Cosaques  donnent  la  chasse  à  cet  animal, 
dont  ils  tirent  parti  pour  divers  usages  :  la  chair  est  estimée  par 
eux;  la  graisse  sert  à  astiquer  les  cuirs;  enfin  la  fourrure  est 
l'objet  d'un  commerce  important. 

C'est  en  automne  que  les  tarbaganes  manifestent,  dans  certai- 
nes contrées  de  la  Mongolie,  la  maladie  qui  a  été  identifiée  avec  la 
pesle.  Les  indigènes  savent  reconnaître  les  marmottes  malades  à 
leur  démarche  chancelante, à  la  facilité  avec  laquelle  elles  se  lais- 
sent capturer,  au  bubon  qui  existe  parfois  à  l'aisselle  d'un  mem- 
bre, enfin  à  la  façon  dont  le  sang  se  coagule  dans  le  cadavre.  Le 
chasseur  contracte  la  maladie  en  maniant  et  dépouillant  les  ani- 
maux ainsi  infectés.  Zabolotny  fait  observer  que  les  Bouriates 
mangent  la  chair  sans  la  faire  cuire  et  peuvent  être  contaminés 
ainsi. 

En  i885,  une  épizootie  se  produisit  parmi  les  marmottes  en 
Mongolie.  Elle  fut,  peu  après,  suivie  par  l'épidémie  de  peste  chez 
les  habitants. 

Nombre  d'exemples  de  la  contagion  par  ces  animaux  ont  été 
cités.  Nous  rapportons  les  plus  intéressants. 

Dans  le  village  de  Soktui,  en  1889,  une  famille  cosaque  pré- 
senta plusieurs  cas  de  peste.  Le  premier  membre  de  cette  famille 
qui  fut  atteint  avait  chassé  et  écorché  des  tarbaganes.  Après  lui, 
trois  autres  cas  mortels  se  produisirent  dans  la  même  maison, dont 
un  à  marche  très  rapide,  celui  d'une  jeune  fille  de  16  ans  qui 
mourut  en  moins  de  trois  jours. 

Un  parent  de  cette  famille,  ayant  manié  les  vêtements  des  per- 
sonnes décédées,  contracta  à  son  tour  la  maladie  et  la  transmit  à 
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cinq  personnes  de  sa  maison.  Tous  succombèrent.  Un  enfant 
BouriiUc,  demeurant  dans  une  autre  iiahitation,  qui  avait  eu  des 
rapports  avec  ceux-ci,  fut  atteint  et  mourut  à  son  tour. 

En  i8()r,  deux  années  plus  tard,  un  survivant  de  la  pieinière 
famille  cosaque  atteinte  en  1889  commit  l'imprudence  d't'corclier 
un  tarbagane  infecté.  Il  fut  atteint  de  peste  mortelle  et,  après  lui, 
son  jeune  frère  âgé  de  cinq  ans. 

La  même  année,  une  bouffée  de  cas  se  manifesta  dans  le  villag'e 
d'Aska.  La  première  victime  fut  un  homme  qui  avait  manié  et 
mangé  un  tarbagane  en  compagnie  de  quelques  amis.  Cet  homme 
transmit  la  peste  à  cinq  membres  de  sa  famille.  L'un  de  ceux-ci 
fut  soig-ué  dans  une  maison  voisine  et  contamina  deux  autres 
personnes.  Aucun  de  ces  cas  ne  guérit. 

Soktui  fut  de  nouveau  éprous-^é  par  la  peste  en  i894.  Un  habi- 
tant, qui  avait  transporté  six  tarbaganes  capturés  et  tués  parson 
chien,  présenta  au  bout  de  48  heures  les  symptômes  de  la  peste 
et  mourut  en  trois  jours.  Après  lui,  six  personnes  de  sa  famille 
furent  mortellement  frappées. 

Follenfant  a  étudié  les  tarbag-anés  dans  les  régions  voisines  de 
Tsitsikov,  où  ils  abondent.  Cette  ville,  située  à  moitié  chemin  de 
Kharbine  à  Mandchouria  (frontière  russo-chinoise),  est  le  centre 
d'un  foyer  très  ancien  de  peste  humaine  surveillé  par  la  Russie. 
C'est  dans  cette  rég'ion  qu'a  débuté  l'épidémie  pneumonique  de 
1910. 

En  T898,  Matig-non  a  sig-nalé  un  foyer  de  peste  humaine  dans  le 
district  de  Solenko.  La  même  année,  Zabololny  s'est  rendu  dans 
cette  contrée  en  vue  d  y  étudier  l'endémie.  La  rég'ion  de  Toung-- 
Kia-Yung'-Tzeu,  où  il  a  séjourné,  au  nord  de  Solenko,  est  monta- 
gneuse avec  une  altitude  de  i  266  mètres  ;  elle  est  boisée  et  fort 
peuplée.  On  y  rencontre  de  nombreux  villages,  petits  mais  popu- 
leux, dont  les  maisons  appelées  «  phanses  )),exig"uës,  couvertes  en 
paille  et  divisées  en  deux  pièces,  log-ent  chacune  une  famille  de 
dix  à  ving't  personnes.  La  peste,  appelée  par  les  indigènes 
((  Veg'ne  tzay  »  ou  «  Vegne-y  »j  se  manifeste  en  août  et  septem- 
bre, tantôt  dans  un  village,  tantôt  dans  un  autre.  D'après  Zabo- 
lotny,  elle  est  toujours  précédée  par  la  peste  des  tarbaganes,  très 
abondants  dans  la  contrée.  Cet  auteur  tient  des  missionnaires 
que  la  peste  existerait  en  ce  point  depuis  i885,  année  où  précisé- 
ment une  épizootie  très  importante  parmi  les  tarbaganes  précéda 
la  peste  humaine  (i). 

C'est  encore  aux  tarbaganes  qu'on  a  attribué  l'origine  de  la 
peste  en  Mandchourie. Cette  épidémie  débuta  le  1 3  octobre  19 10  à 
Mandchouli,  station  proche  de  la  frontière  russe. D'après  des  ren- 


(i)  Zabolotny,  Peste  en  Mandchourie  {Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  1899). 
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seignemeiUs  divers, la  peste  aurait  été  apportée  dans  cette  localité 
par  des  indigènes  venus  pour  prendre  le  train,  en  vue  de  fuir  leur 
village  où  des  cas  s'étaient  produits  parmi  des  chasseurs  de  lar- 
baganes.  La  conférence  de  Moukden  a  admis  que  l'épidémie  déri- 
vait d'une  épizootie  des  tarbaganes,  mais  elle  n'a  pu  faire  la 
preuve  de  l'existence,  chez  ces  animaux,  de  l'infection  naturelle 
avant  que  l'épidémie  fiït  déclarée.  La  peste,  d'autre  part,  existait 
dans  la  rég-ion  depuis  plusieurs  années  à  l'état  sporadique  et  les 
cas  annuellement  constatés,  pendant  la  période  de  la  chasse  aux 
tarbaganes,  paraissaient  se  rattacher  à  l'enzootie  habituelle  chez 
ces  animaux. 


YII 

THÉORIES  DE  LA.  TRANSMISSION.  INSECTES 
TRANSMETTEURS  DE  LA  PESTE 
BUBONIQUE 

Diverses  théories,  à  peu  près  abandonnées  aujourd'hui,  ont  été 
édifiées  aussitôt  après  la  découverte  du  bacille,  pour  expliquer 
la  façon  dont  ce  microbe  se  transmet  soit  aux  hommes,  soit  aux 
animaux.  Nous  les  passerons  rapidement  en  revue  avant  d'expo- 
ser le  mécanisme  ordinaire  de  la  propagation  et  le  rôle  qu'y  tien- 
nent les  rats  et  les  puces. 

Théorie  de  la  transmission  alimentaire.  —  La  première 
est  celle  de  la  transmission  alimentaire.  D'après  cette  théorie,  la 
peste  serait  habituellement  conférée  à  l'homme  par  l'ingestion 
d'aliments  etde  boissons  souillés  par  le  virus. Cette  théorie  suppose 
que  le  virus  existe  dans  les  excrétions  des  rats  et  de  l'homme 
malades,  ([ue  le  rat,  en  particulier,  g-râce  à  la  fréquentation  du 
garde-manger,  est  susceptible  de  souiller  les  ustensiles  de  ménage 
et  les  aliments  avec  lesquels  le  microbe  pénétrera  dans  le  tube 
digestif  de  l'homme.  Elle  suppose  également  que  le  virus  traverse 
la  muqueuse  du  tube  digestif  pour  s'introduire  dans  l'organisme. 
Aucune  des  hypothèses  sur  lesquelles  se  fonde  cette  théorie  n'est 
confirmée  par  les  faits.  S'il  est  vrai  que,  dans  une  maison  où  des 
rats  meurent  de  peste,  les  habitants  sont  à  peu  près  toujours 
atteints,  on  ne  peut  incriminer  la  souillure  des  aliments,  car  les 
cas  humains  se  manifestent  tout  aussi  sûrement  lorsque  les  ali- 
ments sont  parfaitement  à  l'abri  du  contact  des  rats^  ou  lorsque 
les  habitants  prennent  leur  nourriture  hors  de  la  maison.  En  ce 
qui  concerne  la  pénétration  du  virus  par  le  tube  digestif,  elle  est 
infirmée,  en  tant  que  cause  habituelle,  par  les  expériences  sur  les 
singes  et  sur  les  rats.  Elle  ne  concorde  pas  non  plus  avec  l'ob- 
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servation  clinique,  puisque  la  forme  intestinale  de  la  peste  est 
exceptionnelle. 

Théorie  de  la  transmission  par  des  excoriations  résultant 
de  la  marche  nu-pieds.  —  Une  autre  tlidorie  a  été  adoptée  par 
la  plupart  des  médecins  qui  ont  assisté  aux  épidémies  de  Chine 
et  de  l'Inde  durant  les  dernières  années  du  xix®  siècle. L'habitude 
de  marcher  nu-pieds,  commune  chez  les  populations  de  l'Inde  et 
de  l'Extrême-Orient,  a  fait  supposer  que  la  contagion  s'opérait 
d'ordinaire  par  les  membres  inférieurs.  On  a  admis  que  cette 
marche  nu-pieds  favorisait  la  production  d'excoriations  de  la  peau, 
qui, fortuitement,  étaient  mises  en  contact  avec  le  microbe  répan- 
du dans  le  milieu  extérieur  par  les  excrétions  des  hommes  et 
des  animaux  pestiférés. 

Ici  encore  la  théorie  est  basée  sur  des  hypothèses  que  les  faits 
ne  justifient  point.  Lorsque  nous  avons  cherché  à  vérifier  si  les 
pestiférés  de  l'Inde,  surtout  ceux  atteints  de  bubons  aux  membres 
inférieurs,  avaient  pu  s'infecter  par  des  excoriations  aux  pieds, 
nous  n'avons  pas  rencontré  d'excoriations  dans  la  plupart  des 
cas,  et,  quand  il  en  existait,  le  sièg-e  du  bubon  ne  correspondait 
nullement  avec  les  lymphatiques  de  la  région  excoriée.  Bien 
mieux,  lorsqu'il  était  possible,  comme  nous  le  dirons  plus  loin, 
de  reconnaître  la  porte  d'entrée  du  virus,  il  apparaissait  nette- 
ment que  cette  porte  d'entrée  ne  correspondait  à  aucune  excoria- 
tion antérieure. 

Théorie  de  la  transmission  alimentaire  chez  les  rats. —  Pour 
expliquer  la  propagation  parmi  les  rats,  la  théorie  alimentaire 
étant  généralement  admise,  on  invoquait  surtout  la  réputation  de 
férocité  de  ces  animaux  pour  les  accuser  de  se  manger  entre  eux, 
de  dévorer  les  malades  de  leur  tribu  et  de  multiplier  par  ce 
moyen  la  propagation.  Cependant  nous  n'avons  pu  relever  aucune 
observation  de  rats  sains  se  dévorant  entre  eux,  ni  de  rats  ma- 
lades dévorés  par  leurs  congénères  sains.  Dans  les  maisons  où 
sévit  l'épizootie,  il  nous  a  été  aisé  de  constater  que,  d'une  façon 
très  générale,  les  animaux  atteints  meurent  dans  leurs  terriers  ou 
sur  le  sol,  sans  que  les  autres  songent  ni  à  hâter  leur  fin,  ni  à 
en  faire  leur  pâture.  Loin  de  là,  les  rats  sains,  inquiets  de  voir 
des  malades  dans  leur  compagnie,  sont  surtout  préoccupés  d'a- 
bandonner la  place  et  de  chercher  des  cieux  plus  cléments.  Ils 
émigrent  le  plus  souvent  et  quelquefois  vont  très  loin. 

En  ce  qui  touche  la  possibilité  de  la  transmission  de  rat  à  rat 
au  moyen  des  aliments  souillés  par  les  excrétions,  nous  avons 
expérimenté  que  l'ingestion  de  matériaux  virulents  était  le  plus 
souvent  inolTensive  pour  le  rat.  Cette  conclusion  est  corroborée 
par  des  expériences  plus  récentes  de  la  Commission  anglaise. 

Théorie  de  la  ])ropa(jalion  nasale  parmi  les  rats.  —  Une 
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autre  théorie  de  la  propagation  parmi  les  rats  a  été  basée  sur  les 
expériences  de  Roux  et  Batzarof  démontrant  la  virulence  des 
sécrétions  nasales  du  rat  pesteux.  L'expérience  fondamentale 
consiste  à  souiller  Torifice  externe  des  narines  d'un  rat  sain  avec 
un  peu  de  mucus  nasal  provenant  d'un  rat  malade.  Le  rat  sain 
contracte  ainsi  la  maladie.  Il  estpossiblcj  en  outre,  dans  des  cir- 
constances particulières  et  à  titre  d'expérience  de  laboratoire,  de 
transmettre  la  peste  à  un  rat  par  des  aliments  qu'ont  souillés  les 
sécrétions  nasales  du  rat  pesteux.  Mais  les  conditions  nécessaires 
ne  semblent  pas  devoir  se  réaliser  dans  la  nature,  si  ce  n'est 
d'une  façon  très  exceptionnelle.  La  forme  de  peste  qui  est  trans- 
mise par  la  méthode  de  Batzarof  est  la  forme  pneumonique.  Or, 
on  sait  que,  dans  la  nature,  le  rat  qui  meurt  de  peste  naturelle 
présente  presque  toujours  une  peste  bubonique  et  non  pneumo- 
nique. On  ne  saurait,  par  suite,  admettre  que  la  transmission 
nasale  soit  un  mode  ordinaire  de  la  propagation  naturelle  chezles 
rats. 

Insuffisance  de  ces  théories  pour  expliquer  le  développe- 
ment des  épidémies. —  Ayant  entrepris,  en  1897,  de  contrôler, 
par  l'observation  et  l'expérimentation,  les  théories  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  théories  adoptées  jusqu'alors  pour 
expliquer  la  propagation  de  la  peste  et  l'évolution  des  épidémies 
ou  épizooties,  nous  avons  été  conduit  à  rejeter  les  unes  et  les 
autres. 

Sans  doute  il  peut  arriver  que,  véhiculé  par  le  crachat  virulent 
d'un  malade  pneumonique,  le  bacille  de  Yersin  puisse  venir  au 
contact  d'une  excoriation  de  la  peau  et  infecter  l'organisme  par 
cette  voie.  Accidentellement  aussi,  ce  microbe  pourra  être  porté 
dans  les  narines,  par  les  mains  qui  se  sont  chargées  du  virus  au 
contact  d'un  pneumonique.  L'urine  infectieuse  d'un  rat  moribond 
contenant  le  bacille  pourra  peut-être  encore  servir  d'intermé- 
diaire à  la  contagion,  La  virulence  de  cette  espèce  bactérienne  est 
telle  et  la  quantité  nécessaire  à  une  inoculation  si  minime  qu'on 
ne  peut  mettre  en  doute  la  possibilité  de  tels  faits  de  transmis- 
sion dans  la  nature.  Seulement  ce  sont  là  des  faits  isolés.  L'ob- 
servation et  l'expérience  nous  ont  montré  qu'ils  ne  constituent 
jamais  le  moyen  suffisant  du  développement  d'une  épidémie  bu- 
bonique. 

La  propagation  relève  d  un  agent  vivant.  —  Au  contraire, 
tous  les  faits  concordent  à  démontrer  que  la  transmission  s'opère 
d'une  façon  active,  qu'elle  relève  d'un  agent  vivant  et  enfin  que  cet 
agent  est  un  parasite  commun  au  rat  et  à  l'homme,  susceptible  de 
passer  de  l'un  à  l'autre,  suivant  les  circonstances.  La  puce  est  le 
parasite  qui  joue  le  rôle  important  dans  cette  transmission  du  rat 
au  rat  et  du  rat  à  l'homme. En  certaines  circonstances,  la  punaise 
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piMil  se  siihsi  iliicr  ù  la  puce  comme  atj'eiit  de  transmission  d'iiomme 
à  homme,  mais  ce  n'est  qu'à  titre  exceptionnel. 

Deux  faits  principaux  (établis  au  cours  de  nos  reciierches  nous 
ont  permis  d'affirmer,  dès  l'année  1898,  la  transmission  para- 
sitaire. 

En  premier  lieu,  nous  avons  constaté  la  présence,  dans  une 
certaine  proportion  de  cas  humains,  d'une  phljctène  cpii  se  mani- 
feste avant  ou  en  même  temps  que  le  bubon.  Cette  phlyctène  se 
produit  parfois  expérimentalement,  quand  on  inocule  la  peste 
avec  la  pointe  d'une  aiguille  à  un  animal  de  laboratoire.  Elle 
marque  donc,  dans  la  peste  naturelle  aussi,  la  porte  d'entrée  du 
microbe  et  témoigne  d'une  inoculation  par  piqûre.  En  second 
lieu,  après  avoir  reconnu  que  les  puces  qui  ont  piqué  un  rat  ma- 
lade renferment  le  microbe  dans  leur  tube  digestif,  nous  avons 
réalisé  avec  succès  des  expériences  de  transmission  de  la  peste  à 
des  rats  sains  au  moyen  de  puces  infectées. 

Transmission  de  la  peste  par  les  puces  et  les  punaises.  — 
L'idée  de  la  transmission  parasitaire  n'a  point  été  accueillie  par- 
tout avec  faveur.  Parmi  les  médecins  qui,  vers  cette  époque,  se 
trouvaient  aux  prises  avec  la  peste,  Asburton  Thompson  est  le 
premier  qui  ait  admis  la  justesse  de  nos  vues  touchant  le  rôle  des 
puces  et  des  rats.  Par  une  étude  systématique  des  faits  de  propa- 
g-ation  durant  l'épidémie  de  Sydney,  il  les  a  confirmés  dès  1902 
d'une  manière  saisissante.  Cette  confirmation,  cependant,  n'a  pas 
suffi  à  vaincre  le  scepticisme  de  la  plupart  des  médecins  des  villes 
pestiférées. 

Si,  à  l'origine,  nos  affirmations  ont  rencontré  des  sceptiques  et 
des  contradicteurs,  cela  lient  en  particulier  à  ce  que  certains 
naturalistes  ont  objecté,  fort  à  la  légère,  que  les  puces  parasites 
du  rat  ne  piquent  pas  Thomme. 

C'est  là  une  opinion  en  partie  fondée  pour  quelques  contrées 
de  l'Europe,  en  partie  seulement,  car,  dans  toutes  les  rég-ions  du 
globe,  le  rat  peut  être,  à  certaines  saisons,  porteur  de  puces  de 
l'homme,  ou  du  chien,  ou  du  chat,  qui  toutes  peuvent  piquer 
l'homme  et  le  rat  alternativement.  Elle  est  parfaitement  faus.se 
en  ce  qui  concerne  la  plupart  des  pays  temjiérés  et  toutes  les 
rég-ions  chaudes.  Tandis  qu'en  France  le  rat  d'égout,  le  rat  de 
grenier  et  la  souris  sont  généralement  parasités  par  Clenopsi/lla 
nmsciili  et  Ceralophyllus  fasciatas,  la  puce  commune  sur  ces 
rongeurs  dans  les  pays  chauds  est  l'espèce  décrite  par  Tiraboschi 
sous  le  nom  de  Pulex  miiriniia  et  par  Rothschild  sons  celui  de 
Loemopsiflla  cheopis.  Nous  avons  donné  plus  haut  la  description 
détaillée  de  cette  espèce. 

Si  l'on  fait  \)\(\\\ç^y  Loeniopsylla  cheopis  un  rat  pesteux  arrivé 
à  la  période  où  son  sang  contient  le  microbe  en  abondance, celte 
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puce  coiilracte  l'iafcclion  qui,  ainsi  qu'on  l'a  vu,  demeure  pour 
elle  inortensive.  Placée  sur  un  autre  rat  le  jour  même,  ou  le  len- 
demain ou  le  surlendemain,  elle  lui  transmet  la  peste.  On  ne 
peut  mettre  endoute  après  cette  expérience  que  si,  au  lieu  d'un 
rat  sain,  cette  puce  infectée  s'attaque  à  un  homme,  elle  ne  doive 
lui  inoculer  la  maladie  de  la  même  façon. 

Veut-on  provoquer  une  é[)izootie  pesteuse  parmi  des  rats,  ou 
parmi  les  cobajes,  que  leur  facile  maniement  désis^ne  mieux  que 
le  rat  pour  ces  expériences? Rien  de  plusfacile.il  suffit  d'introduire 
un  animal  malade  dans  un  groupe  d'animaux  sains,  puis  de  ré- 
pandre dans  le  local  qu'ils  occupent  en  commun  un  nombre  suf- 
fisant de  Loemopsiflla  cAeoyOfs.L'épizootie  se  réalisera  de  la  même 
façon  qu'on  l'observe  dans  la  nature.  Le  rôle  de  la  puce  est  facile  à 
mettre  en  évidence  par  une  contre-épreuve. Si  en  effet  on  mélang'e 
des  animaux  sains  à  des  animaux  malades,  après  s'être  assuré 
qu'ils  sont  les  uns  et  les  autres  exempts  de  puces,  de  même  que 
le  local  où  ils  sont  enfermés,  on  voit  les  animaux  malades  mourir 
sans  qu'aucune  transmission  se  manifeste,  même  si  on  laisse 
séjourner  le  cadavre  dans  le  local  en  contact  constant  avec  des 
animaux  sains.  La  preuve  de  l'intervention  des  puces  peut  être 
faite  également  en  laboratoire  :  si  l'on  fait  piquer  des  puces  sur 
un  animal  malade,  puis,  le  jour  même  ou  les  jours  suivants,  sur 
un  animal  sain,  ce  dernier  contractera  la  peste.  Nos  expérien- 
ces répétées  dans  les  conditions  les  plus  variées  par  Gautier  et 
Reybaud,  par  Verjbitski  et  plus  récemment  par  la  Commission 
ang-laise,  ont  forcé  la  conviction  du  public  médical. 

Quelles  sont  donc  les  espèces  qui  concourent  à  la  transmission 
de  la  peste? 

On  ne  peutguère  douter  que  toutes  les  espèces  qui  piquent  habi- 
tuellement le' rat,  comme  C teiiopsijlla  miiscnli  et  Ceratophijllus 
Jasciatus,  soient  capables  de  propager  la  maladie  de  rat  à  rat. 
\'erjbi(ski  en  a  donné  la  preuve  pour  Clpnopftijlla  musciili  et  la 
Commission  anglaise  pour  Ceratophijllus  fusciatas.  U'antre  part, 
toutes  les  espèces  qui  sont  susceptibles  de  piquer  alternativement 
le  rat  et  l'homme  peuvent  servir  d'agents  de  transmission  soit 
parmi  les  rats,  soit  entre  les  rats  et  les  hommes,  soit  parmi  les 
hommes. 

On  avait  cru  jusqu'à  présent  que  Ccratop/ii/lliis  Jascidlus  et 
Clenopsi/lla  mnscnli  ébilenl  inca[)al)les  de  piquer  l'hoinme,  ainsi 
que  le  soutenait  Galli  Valerio.  Gauthier  et  Ravbaud  ont  (h'mon- 
tré  récemment  que  cette  opinion  est  erronée.  Les  deux  espèces 
sans  doute  piquent  plus  volontiers  le  rat,  mais,  si  elles  sont  affa- 
mées, elles  attaf|uenl  également  l'homme.  On  doit  donc  les  ajou- 
ter à  la  liste  de  celles  capables  de  transmettre  la  peste  du  rat  à 
l'homme. 


P.-L.  SIMOND.  -  PESTE 


La  punaise  est  capable  parfois  de  conférer  la  peste.  Pour  des 
motifs  divers,  elle  est  bien  loin  de  jouer  un  rôle  comparable  à 
celui  de  la  puce.  La  principale  raison  provient  de  ce  que,  dans 
les  maisons,  la  punaise  ne  fréquente  pas  le  rat;  elle  s'attaque  à 
l'homme  exclusivement.  Or,  nous  avons  vu  que,  sauf  des  excep- 
tions,l'homme  pestiféré  ne  présente  des  microbes  dans  le  sang-  que 
peu  d'heures  avant  la  mort.  Seules  les  punaises  qui  le  piquent  à  la 
période  agonique  ont  quelques  chances  de  se  contaminer.  Le  cas 
où  la  punaise  est  un  véhicule  de  la  peste  ne  saurait  donc  se  pro- 
duire très  fréquemment.  Quoi  qu'il  en  soit,  nos  observations,  celles 
de  Galmette,  de  Hankin  et  les  expériences  de  Verjbitski  ne  laissent 
planer  aucun  doute  sur  la  possibilité  de  la  transmission  par  ces 
parasites. 

En  ce  qui  touche  la  transmission  d'homme  à  homme  sans  inter- 
médiaire de  rat,  les  puces  se  trouvent  dans  les  mêmes  conditions 
que  les  punaises,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  peuvent  s'infecter  sur  un 
malade  qu'à  la  période  voisine  de  l'agonie.  On  s'explique  par 
suite  la  rareté  de  la  contagion  d'homme  à  homme  par  cet  inter- 
médiaire, tandis  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  transmis- 
sion a  lieu  par  les  puces  infectées  sur  le  rat.  L'épidémie  est  donc 
sous  la  dépendance  de  l'épizoolie.'Au  contraire,  l'épizootie  résulte 
de  la  transmission  du  rat  au  rat;  elle  est  tout  à  fait  indépendante 
des  épidémies.  C'est  pourquoi  l'on  voit  régulièrement  l'épizootie 
précéder  l'épidémie. 

PESTE  CHEZ  LA  PUCE 

Présence  du  bacille  dans  le  tube  digestif  de  la  puce.  —  Parmi 
les  puces  capturées  sur  les  rats  atteints  de  cette  peste  naturelle, 
soit  au  moment  de  l'agonie,  soit  après  la  mort,  un  certain  nom- 
bre contiennent  le  bacille  pesteux  dans  leur  estomac.  De  même, 
si  l'on  fait  piquer  expérimentalement  un  rat  infecté  et  près  de  mou- 
rir, par  une  puce,  celle-ci  manifestera  la  présence  du  bacille  de 
Yersin  dans  son  tube  digestif.  Il  suffit  d'examiner  les  déjections 
d'une  puce  ainsi  infectée  pour  le  déceler. 

Multiplication  du  microbe  dans  le  corps  de  la  puce.  —  Le 
microbe  absorbé  avec  le  sang  du  rat  se  multiplie  dans  l'estomac 
de  la  puce.  En  effet, si  Ton  examine  journellement  les  déjections 
des  puces  infectées  sur  le  rat,  on  constate  que  le  nombre  des  micro- 
bes va  croissant  jusqu'au  quatrième  jour,  puis  décline.  Le  nombre 
de  microbes  est  plus  grand  si  la  puce  est  mise  à  l'étuve  que  si  elle 
est  conservée  à  la  température  ordinaire.  Pendant  que  la  puce  est 
en  observation,  on  doit  la  faire  piquer  sur  des  animaux  sains 
pour  la  nourrir.  En  général,  les  microbes  disparaissent  au  bout  de 
huit  à  dix  jours  par  une  température  de  32°.  D'après  la  Commis- 
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sion  anglaise,  ils  persistent  plus  longtemps,  jusqu'à  vingt  et  un 
jours,  si  la  puce  est  maintenue  à  une  température  ne  dépassant 
pas  2605.  Les  expériences  récentes  de  Gauthier  et  Raybaud 
démontrent  que  la  durée  de  l'infection  de  la  puce  peut  atteindre 
plusieurs  mois. 

Virulence  du  microbe  dans  le  corps  de  la  puce.—  Verjbitski 
s'est  demandé  si,  en  passant  par  le  corps  des  puces,  le  microbe  de 
la  peste  s'atténue  ou  s'exalte.  11  résulte  de  ses  expériences  sur  ce 
point  que,  si  le  rat  auquel  la  puce  emprunte  le  microbe  a  été 
infecté  avec  un  bacille  peu  virulent,  cette  puce,  bien  que  renfer- 
mant le  bacille  en  abondance,  est  incapable  de  communiquer  la 
peste.  Elle  l'inocule  au  contraire,  si  le  rat  avait  été  infecté  avec  un 
bacille  hautement  virulent.  Bien  que  ces  résultats  aient  besoin  de 
confirmation,  on  est  fondé  à  en  déduire  que  la  virulence  n'est  pas 
modifiée  par  le  passage  dans  le  corps  de  la  puce. 

Durée  du  pouvoir  infectieux  de  la  puce.  —  Contrairement  à 
ce  qui  se  passe  chez  les  moustiques  vecteurs  de  la  fièvre  jaune  ou 
du  paludisme,  la  puce  est  capable  de  transmettre  la  maladie 
peu  d'heures  après  avoir  sucé  le  sang  malade.  Ce  pouvoir  infec- 
tieux est  surtout  marqué  pendant  les  deux  premiers  jours  qui 
suivent  la  piqûre  du  rat  par  l'insecte  ;  il  peut  se  manifester,  mais 
d'une  manière  moins  constante,  pendant  quinze  jours  et  plus,  sui- 
vant les  saisons. 

Température  à  laquelle  se  fait  la  transmission.  —  On  a 
constaté  que  toutes  les  températures  ne  sont  pas  également  favo- 
rables à  la  transmission  de  la  peste  au  rat  et  au  cobaye  par  les 
puces  infectées.  L'expérience  faite  sur  le  cobaye  à  la  température 
de  24°  a  donné  une  proportion  de  84  succès  p.  100  contre  82  p. 
100  aux  températures  de  3o,  3i  ou  82°.  Il  en  a  été  à  peu  près  de 
même  pour  la  transmission  au  rat.  Les  températures  de  20  à  26° 
paraissent  convenir  particulièrement  ;  toutefois,  la  transmission 
[)eut  avoir  lieu  à  des  températures  plus  basses,  jusqu'à  5°. 

Conditions  dans  lesquelles  les  piqûres  de  puces  peuvent 
transmettre  la  peste.  —  Les  puces  des  deux  sexes  sont  égale- 
ment aptes  à  la  transmission.  Divers  observateurs  ont  recherché 
combien  de  piqûres  de  puces  sont  nécessairespour  conférer  la  peste 
à  un  animal.  Dans  un  seul  cas,  on  a  pu  infecter  un  rat  blanc  par 
une  piqûre  unique.  Il  résulte  de  nombreuses  expériences  que, 
pour  conférer  la  peste  soit  au  rat,  soit  au  cobaye,  d'une  manière 
à  peu  près  certaine,  il  est  nécessaire  de  placer  au  moins  cinq 
puces  infectées  sur  l'animal  sain.  Avec  un  nombre  moindre,  le 
succès  est  exceptionnel. 

Disparition  des  bacilles  pesteux  du  corps  de  la  puce.  — 
On  peut  estimer  à  environ  un  demi-millimètre  cube  la  capacité  de 
l'estomac  d'une  puce  de  taille  moyenne,  et  à  plusieurs  millions,  le 
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nombre  de  microbes  qui  peuvent  y  être  ititroduils  avec  le  sang- 
dont  l'insecte  se  gorgesurnn rat  malade. Lefaitqu'aprèsunc seule 
ingestion  de  sang- virulent  la  puce  rejette  des  bacilles  avec  ses  excré- 
ments,pendant  une  période  qui  peut  durer  jusqu'à  vingt  jours  et 
même  plus,  Icinoigiie  suffisamment  que  le  microbe  se  cullive  dans 
le  tube  digestif.  La  confirmation  de  cette  culture  est  encore  don- 
née par  le  fait  cité  plus  liant  que  le  nombre  des  bacilles,  dans  les 
déjections,  va  croissant  pendant  les  quatre  à  cinq  premiers  jours 
pour  diminuer  progressivement  ensuite.  La  présence  du  microbe 
d'ailleurs  ne  gène  en  aucune  façon  l'hôte.  Une  puce  pestiféré 
n'est  point  malade  ;  elle  se  nourrit  et  se  reproduit  avec  la  mémo 
activité  que  la  puce  saine  et  la  durée  de  son  existence  n'est  nulle- 
ment abrégée.  Il  semble  assez  surprenant,  dans  ces  conditions, 
devoir  le  microbe  disparaître  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long.  La  Commission  anglaise  de  l'Inde  a  recherché  par  quel  mé- 
canisme s'opère  cette  disparition.  Elle  a  constaté  que  la  tempéra- 
ture exerce  une  influence  sur  le  phénomène.  Si  l'on  maintien l 
par  exemple  l'insecte  à  une  température  de  3o  à  32%  les  microbes 
disparaissent  très  vite  dans  les  déjections.  Ils  persistent  beau- 
coup plus  longtemps  à  une  température  de  24  à  25°.  On  ne  peut 
donc  attr  ibuer  leur  disparition  simplement  aux  lavag-es  successifs 
de  l'intestin  par  une  série  de  repas  de  sang-  pur.  D'autre  part,  si 
l'on  fait  jeûner  un  peu  longuement  la  puce  après  qu'elle  a  ing-éré 
du  sang-  virulent,  on  voit  que  la  multiplication  des  bacilles  dans 
son  tube  digestif  est  beaucoup  plus  considérable  que  si  on  la 
nourrit, au  bout  d'un  court  intervalle,  sur  un  animal  sain.  De  ces 
observations,  on  est  amené  à  conclure  que  le  sang-  sain  ing-éré 
renferme  un  élément  qui,  à  une  température  favorable,  détruil 
le  bacille.  Cet  élément  ne  peut  être  que  les  phagocytes.  Ce  serait 
donc  par  un  phénomène  de  phag-ocytose,  dû  à  l'introduction 
dans  l'estomac  des  leucocytes  du  sang-  dont  l'insecte  se  nourrit, 
que  la  puce  se  débarrasserait  en  quelques  jours  des  cultures  de 
peste  qui  souillent  son  tube  dig-estif. 

Mécanisme  par  lequel  la  puce  transmet  le  microbe  de  la 
peste.  — Après  avoir  expérimentalement  obtenu  la  transmission 
de  la  peste  au  rat  par  les  piqûres  de  pucers  infectées,  nous  nous 
sommes  demandé  si  le  microbe  était  porté  directement  dans  les 
tissus  par  la  trompe,  pendant  la  piqûre,  ou  si  la  pénétration  s'ef- 
fectuait d'une  autre  manière. 

Au  début  de  la  succion,  la  puce,  nous  l'avons  dit,  projette  du 
liquide  salivaire  dans  la  plaie  qu'elle  vient  de  creuser.  On  pour- 
rait donc  croire  que,  lorsqu'elle  est  infectée,  elle  injecte  le  virus 
avec  ce  li(|uide,  ainsi  que  cela  se  passe  puor  le  microbe  du  palu- 
disme, qui,  de  l'estomac  du  mousti(pu*,  passe  dans  ses  glandes 
salivaires,  puis  est  injecté  avec  la  salive  dans  les  tissus  pendant 
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l'acte  de  la  piqûre.  Cependanl,  toutes  les  reclicrches  faites  sur  ce 
point  démontrent  que  le  bacille  de  Yersin  introduit  dans  l'esto- 
mac ne  passe  jamais  dans  le  cœlome  et  ne  saurait  arriver  aux- 
glandes  salivaircs  de  la  puce.  D'autre  part,  l'anatomie  de  l'insecte 
semble  prouver  que  la  rég-urgitation  du  contenu  stomacal  n'est 
pas  possible  et  que  le  microbe  ne  peut  être  projeté  par  ce  moyen 
dans  la  plaie  due  à  la  piqûre. 

En  étudiant  cette  question,  nous  avons  pu  constater  que  la 
puce,  pendant  la  succion,  lorsqu'elle  commence  à  être  g-org^ée  de 
sang-,  vide  en  partie  son  tube  dig-estif  et  dépose  le  plus  souvent 
ses  déjections  au  voisinage  immédiat  du  point  piqué.  Nous  fûmes 
conduit  alors  à  admettre  que,  lorsque  ces  déjections  contiennent 
une  culture  de  bacille  de  Yersin,  elles  peuvent  souiller  la  petite 
plaie  résultant  de  la  piqûre,  et  par  cette  voie  infecter  l'organisme. 
Les  recherches  faites  plus  récemment  par  Yerjbistki  et  par  les 
médecins  de  la  Commission  anglaise  de  l'Inde  les  ont  amenés  à 
partager  notre  manière  de  voir. 

Les  expériences  de  Yerjbistki,  qui  viennent  à  l'appui  de  cette 
hypothèse, ont  consisté  à  faire  piquer  un  lot  de  rats  par  des  puces 
saines,  sur  une  petite  surface  dé  peau  préalablement  rasée,  à  la 
cuisse  par  exemple.  Aussitôt  que  les  puces  ont  piqué,  on  applique 
avec  un  pinceau  une  culture  de  peste  en  bouillon  sur  le  siège  des 
piqûres.  Les  rats  ainsi  traités  contractent  la  peste,  tandis  que  les 
rats  témoins  qui,  sans  avoir  été  piqués,  reçoivent  le  même  badi- 
g-eonnage  sur  la  même  rég'ion  de  peau  rasée,  demeurent  indem- 
nes. La  piqûre  de  la  puce  offre  donc  une  voie  suffisante  à  la 
pénétration  du  microbe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  bien  que  notre  hypothèse  réunisse  en  sa 
faveur  des  arg-uments  nombreux,  à  l'heure  actuelle  encore  la 
question  n'est  pas  définitivement  jug-ée. 

BIOLOGIE  DES  PUCES 

Les  puces  susceptibles  de  se  rencontrer  sur  l'homme  et  sur  le 
rat  se  tiennent,  en  général,  sur  le  corps  de  l'hôte. Elles  le  quittent 
cependant,  quelquefois,  avec  une  facilité  variable  suivant  les  cir- 
constances. C'est  ainsi  que  la  femelle  pond  le  plus  ordinairement 
à  terre.  Elle  peut  aussi  pondre  dans  la  fourrure  du  rat,  mais  ne 
fixe  pas  ses  œufs  aux  poils.  Tirabpschi,  qui  a  bien  étudié  le  pa- 
rasitisme des  puces,  affirme  que  la  presque  totalité  des  espèces 
passent  toute  leur  vie  d'insecte  parfait  sur  le  corps  de  l'hôte  et  ne 
le  quittent  qu'à  sa  mort. 

La  ponte,  au  moins  dans  les  pays  chauds,  peut  avoir  lieu  en 
toute  saison  ;  toulofois,  certaines  circonstances,  climati(jucs  ou 
autres,  peuvent  iiinucncer  la  reproduction  d<'s  puces.  On  ne  s'ex- 
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pliqnerait  pas  sans  cela  que,  dans  la  plupart  des  régions,  on  ob- 
serve une  ou  plusieurs  saisons  où  les  puces  chaque  année  abon- 
dent d'une  façon  particulière. 

Les  œufs  sphériqucs  ou  ovoïdes,  de  coloration  g-ris-perle,  sont 
pondus  en  nombre  variable  suivant  l'espèce  (Loe/no/M7///a  cheopis, 
un  à  cn\(\',Piilex  irritans, hml  à  douze). Ils  ëclosent  après  deux  à 
trois  jours  en  période  chaude  et  peuvent  demander  jusqu'à  douze 
jours,  en  hiver,  dans  nos  régions. 

De  l'œuf  sort  une  petitelarve  blanchâtre,  apode  (sauf  deux  petits 
appendices  digitiformes  situés  à  la  face  ventrale  du  dernier  anneau), 
vermiforme,  constituée  par  quatorze  segments  (tète  comprise). 
L'avant-dernier  segment  porte,  à  la  face  dorsale,  des  poils  très  longs 
chez  la  larve  de  Loemopsylla  cheopis^  plus  courts  chez  Pulex 
irritans. 

Arrivée  au  terme  de  sa  croissance,  qui  nécessite  au  moins  une 
semaine,  la  larve  cesse  de  manger,  devient  paresseuse,  s'immobi- 
lise et  file  un  petit  cocon  blanchâtre,  d'une  soie  très  fine,  auquel 
adhèrent  en  général  des  poussières  et  d'autres  petits  corps  étran- 
gers. Dans  cette  coque,  elle  se  transforme  en  nymphe  qui,  d'abord 
blanchâtre,  brunit  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  approche  de  la 
métamorphose  en  insecte  parfait.  La  transformation  a  lieu  au 
bout  de  sept  à  quatorze  jours. 

La  puce  sort  alors  du  cocon.  Incapable  de  se  passer  de  sang-, 
elle  doit  bientôt  se  mettre  en  quête  d'un  hôte.  Toutefois,  elle  est 
capable,  à  cette  période, de  vivre  sans  manger  pendant  sept  à  qua- 
torze jours.  Au  contraire,  lorsqu'elle  est  plus  âgée  et  qu'elle  a 
commencé  à  se  nourrir  de  sang,  si  elle  vient  à  en  être  privée,  elle 
ne  survit  pas  plus  d'une  semaine. 

La  durée  de  la  vie  de  la  puce  la  plus  commune  du  rat  {Loe- 
mopsylla cheopis),  d'après  la  Commission  anglaise,  serait  au  maxi- 
mum de  quarante  et  un  jours  si  elle  est  nourrie  sur  le  rat  et  de 
vingt-sept  jours  si  elle  est  nourrie  sur  I  homme.  Gauthier  etRay- 
baud  ont  montré  que  Ceratophylliis  fasciatus  et  Ctenopsylla 
musculi,  nourries  sur  l'homme  ou  le  rat,  peuvent  vivre  plusieurs 
mois. 

Le  cycle  complet  de  la  reproduction  paraît  être  de  vingt  et  un 
jours  ;  il  varie  avec  les  conditions  d'alimentation  de  la  larve  et 
avec  les  conditions  de  climat. 

Les  expériences  faites  concernant  la  saison  de  la  reproduction 
de  Loemopsyllacheopis  ont  montré  que  cette  espèce,  dans  l'Inde, 
se  reproduit  toute  l'année,  mais  avec  moins  d'intensité  en  juin  ; 
,  de  plus  les  températures  de  3o°  et  au-dessus  gênent  la  reproduc- 
tion ainsi  que  le  développement  des  larves. 
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ESPÈCES  DE  PUCES  CONNUES  COMME  CAPABLES  D'HÉBERGER 
LE  MICROBE  DE  YERSIN 

Parmi  les  innombrables  espèces  de  puces  que  Tiraboschi  et 
d'autres  auteurs  ont  décrites  comme  parasites  habituels  ou  tem- 
poraires des  muridés,  un  petit  nombre  ont  été  étudiées  au  point 
de  vue  de  leur  faculté  d'héberg-er  le  bacille  de  la  peste.  Ogata,  en 
1897,  a  sig-nalé  la  présence  de  ce  microbe  dans  le  corps  de  puces 
capturées  sur  des  morts  de  peste  à  Formose.  La  même  année, 
et  sans  avoir  connaissance  de  cette  observation  d'Ogata,  nous 
avons  recherché  et  rencontré  le  bacille  dans  le  tube  digestif  des 
puces  qui  parasitaient  des  rats  infectés  expérimentalement  ou 
morts  d'infection  naturelle.  Tidswell,  en  1900,  puis  Gauthier  et 
Raybaud,  en  1902,  ont  confirmé  les  observations  d'Ogata  et  les 
nôtres  sur  ce  point.  La  question  des  espèces  qui  étaient  en  jeu 
n'a  été  élucidée  que  plus  tard,  principalement  par  les  travaux  de 
la  Commission  anglaise  dans  l'Inde. 

Actuellement  les  espèces  de  puces  chez  lesquelles  on  a  rencon- 
tré le  -microbe  de  la 
peste ,  soit  qu'elles 
aient  puisé  ce  microbe 
naturellement  sur  des 
rats,  soit  qu'elles  aient 
été  nourries  à  titre  ex- 
périmental sur  un  ani- 
mal pesteux,  sont  au 
nombre  de  six  :  Loe- 
mopsijlla  cheopis,  Pu- 
lex  irritans,  Pulex 
canis  ,  Pulex  felis , 
Cienopsylla  musculi  et 
Ceralophylliis  fascia' 
tus. 

Nous    donnons  ci- 
après  une  brève  description  de  cliacuncde  ces  espèces,  nous  bor- 
nant à  mentionner  leurs  caractères  distinctifs  les  plus  saillants. 

«  Pulex  irritans  »  Linné. 

Corps.  —  Corps  ramassé,  de  coloration  brun  marron  plus  ou 
moins  foncé,  luisant. 

Tête.  —  Tête  régulièrement  arrondie  en  avant.  Maxilles  ter- 
minés en  pointe  longue  effilée. 

Dernier  article  des  antennes  fortement  incisé  sur  un  côté  seu- 
lement. 


Traité  de  i'aïiioi-ooie  exotique. 
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Peignes.  —  Pas  de  peignes  ni  à  la  tôle  ni  au  tliorax. 

Soies.  -  Deux  soies  oculaires,  une  près  de  l'œil,  l'autre  près 
de  la  Lase  des  maxilles. 

Une  soie  derrière  le  bord  poslérieur  des  fossettes  autennales. 

Le  bord  poslérieur  de  la  bande  dorsale  des  segments  thoraci- 
ques  et  abdominaux  porte,  de  chaque  côté,  une  série  de  quatre 
ou  neuf  soies.  Les  stigmates  abdominaux  s'ouvrent  au-dessous  de 
la  dernière  soie  du  segment  qui  les  porte. 

Deux  soies  sus-pygidiales,  de  longueur  moindre  que  les  soies 
correspondantes  de  Loemopsylla  cheopis. 

«  Loemopsylla  cheopis  »  Rostlichild  (  «  Pulex  murinus  « 

Tiraboschi). 

Corps.  —  Corps  ramassé,  châtain  ou  jaunâtre,  plus  clair  et 
plus  velu  que  celui  de  Pulex  irritçins. 

Tête.  —  Tête  régulièrement  arrondie  en  avant. 

3 


Fij^.  126.  —  Loemopsylla  cheopis,  çf^  (dessiné  d'après  un  échantillon  capturé  sur 

un  rat  à  Marseille). 

I,  filaments  du  fourreau  pénial  vus  par  transparence;  a,  tenailles  du  mâle; '3,  plaque 
sensuelle  ou  pygidium  ;  l\,  soies  sus-py^idiales  ;  5,  soies  poslcricures  de  la  tète, 
en  deux  séries  formant  un  V  ;  6,  antenne  faisant  saillie  hors  de  la  fossette  ;  7,  fos- 
sette antennale  ;  8,  soie  oculaire  ;  9,  membrane  de  la  fossette  '  antennale  ;  10,  soie 
orale  ;  11,  mâchoire  ou  maxille  ;  12,  palpes  niaxillaircs  ;  i3,  tromp  . 

Peignes.  —  Pas  dépeignes  ni  à  la  tôte  ni  au  thorax. 
Soies.  —  Soies  oculaires  au  nombre  de  deux  placées  comme 
chez  Pulex  irritans. 
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En  arrière  de  la  fossette  antennalc,  deux  sériés  de  soies  (deux 
à  trois  pour  la  série  antérieure,  quatre  à  cinq  pour  la  série  pos- 
térieure), qui  se  rencontrent  et  ont  une  soie  commune  à  l'angle 
anléro-postérieur  de  la  tête. 

Sur  les  bandes  dorsales  des  segments  abdominaux,  une  série 
de  six  à  sept  soiqs  de  chaque  côté;  les  stigmates  s'ouvrent  entre 
la  dernière  et  l'avant-dernière  de  ces  soies. 

Deux  soies  sus-pygidiales  fortes,  plus  longues  que  chez  Palex 
ir  ri  tans. 

«  Pulex  caiiis  »  Curtis  et .«  Pulex  felis  »  Bouché  (  «  Clenoce- 
phaliis  serratîceps  »  Kolenati). 

Rothschild  disting-ue  comme  des  espèces  différentes  la  puce  du 
chien  et  la  puce  du  chat,  que  d'autres  réunissent  sous  le  nom  de 
Ctenocephalus  serraticeps.  Ces  deux  espèces  ayant  beaucoup  de 
caractères  communs,  nous  les  décrivons  simultanément. 

Corps.  —  Corps  ra- 
massé, rouge  brun  clair, 
parfois  avec  des  taches 
foncées  sur  le  thorax,  le 
dos  et  l'abdomen. 

Tête.  —  Bord  supé- 
rieur et  bord  antérieurré- 
gulièrement  arrondis  en 
arc  et  sans  limite  de  dé- 
marcation. Fossette  an- 
tennale  couverte^  dans  la 
moitié  inféro-postérieure, 
par  une  lamelle  chitineuse 
qui  porte  à  son  extrémité 
postérieure  une  petite  épine. 

Peignes.  —  Trois  peignes,  dont  un  de  seize  épines,  au  bord 
postérieur  du  pronotum,  et  deux  de  huit  épines,  un  sur  chaque 
côté  de  la  tète  au  bord  inférieur. 

Soies.  —  Les  soies  sont  disposées  comme  chez  Loemopsylla 
cheopis. 

Les  bandes  dorsales  des  segments  abdominaux  portent  une 
soie  apicale  médiane  impaire  et,  de  chaque  côté,  une  série  de 
cinq  à  six  soies.  Sur  les  bandes  ventrales  des  mêmes  segments, 
deux  soies  de  chaque  côté. 

Caractères  différentiels  entre  Pulex  canis  et  Pulex  felis . 

Tète  de  Pulex  Jelix  femelle  plus  allongée,  et  avec  une  courbure 
moins  prononcée  de  l'arc  formé  par  les  bords  supérieur  et  anté- 
rieur, que  chez  la  femelle  Pulex  canis.  Chez  le  mâle  de  l'espèce 


Pulex  canix,      (d'après  nature). 
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Pulex  canîs,  à  la  surface  externe  du  doi^t  mobile,  les  poils  sont 
un  peu  plus  nombreux.  A  la  surface  externe  des  cuisses  posté- 
rieures, on  voit  sept  à  dix  soies  chez  Pulex  felis  et  dix  à  treize 
chez  Pulex  canis. 

«  Clenopsylla  museuli  »  Dugès. 
Corps.  —  Corps  jaunâtre,  allongé. 

Tête.  —  Tête  longue,  en  cône,  presque  rectiligne  en  dessus, 
puis  arrondie  en  avant  et  en  bas,  de  manière  à  ce  que  le  sommet 
du  cône  se  trouve  au  tiers  de  la  hauteur  de  la  tête.  De  chaque 
côté  de  ce  sommet,  on  voit  deux  denticules  chilineux  noirs. 

Yeux.  —  Yeux  rudimentaires. 

Peignes.  —  De  chaque  côté  du  bord  inférieur  de  la  tête,  un 
peigne  de  quatre  épines  dirigées  en  arrière  et  en  bas. 


Fig.  128.  —  Clenopsylla  mascali,  a^.  Cette  puce  a  été  dessinée  d'après  un  échantillon 

capturé  sur  un  rat  à  Marseille. 

Sur  le  bord  postérieur  du  pronotum,  un  peigne  de  vingt-deux 
épines  longues  et  assez  étroites. 

Soies.  — Le  long  du  bord  antérieur  et  supérieur  de  la  tête, 
une  série  de  soies  courtes  dontles  deux  médianes  sont  remplacées 
par  les  deux  denticules  chitineux.  A  l'extrémité  antéro-inférieure 
de  la  tête,  deux  longues  soies.  En  avant  des  fossettes  anlennales 
et  des  yeux,  une  série  de  trois  longues  soies  oculaires.  Dans  la 
moitié  postérieure  de  la  tête,  quatre  séries  parallèles  de  soies. 

En  avant  du  peigne,  sur  le  pronotum, une  série  de  six  soies  de 
chaque  côté. 

Plaque  sensuelle.  —  Plaque  sensuelle,  noir  foncé. 
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«  Ceratophyllus  fasciatus  »  Bosc. 

Corps.  —  Corps  un  peu  allongé,  de  couleur  châtain. 

Tête.  —  Peu  différente  de  celle  de  Loemopsijlla  cheopis. 

Peignes.  —  Un  peigne  de  dix-huit  épines  sur  le  bord  pos- 
térieur du  pronotum.  Les  deux  épines  inférieures  de  chaque  côté 
plus  courtes  que  les  autres. 

Soies.  —  En  avant  de  l'œil,  une  série  oblique  de  trois  soies 
oculaires,  longues  et  fortes.  Plus  en  avant  et  en  dessus,  quatre 


Fig.  129.  —  Ceratophyllus,       (dessin  exécuté  d'après  un  échantillon  recueilli 

sur  un  rat,  à  Marseille.) 

petites  soies  chez  le  mâle  ou  une  à  deux  chez  la  femelle.  En  ar- 
rière de  la  fossette  antennale,deux  séries  de  soies  disposées  comme 
chez  Loemopsijlla  cheopis.  En  avant  du  peigne,  sur  le  pronotum, 
une  série  de  cinq  soies  de  chaque  côté,  l'inférieure  plus  longue. 

Appareil  de  fixation  mâle.  —  Manubrium  grêle  et  allongé, 
doigt  mobile  en  forme  de  hache  portant  à  son  bord  postérieur 
deux  longues  soies. 

HISTOIRE  NATURELLE  DES  PUNAISES 

La  punaise  est  susceptible  de  véhiculer  la  peste.  — En  même 
temps  que  nous  avons  fait  connaître  le  rôle  do  la  puce,  nous 
avons  émis  l'opinion  que  la  punaise  était  susceptible  de  véhiculer 
la  peste, non  plus  à  titre  habituel  comme  la  puce, mais  d'une  façon 
occasionnelle.  Nous  avons  cité  divers  faits  qui  justifiaient  cette 
opinion.  Un  peu  plus  tard,  une  observation  de  Calmette  à  Porto 
venait  s'ajouter  à  celles  que  nous  avions  faites  dans  l'Inde.  Tou- 
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tefois  il  restait  à  confirmer  expérimentalement  en  laboratoire  la 
transmission  par  cet  insecte.  Celte  lacune  a  été  comblée  par  Verj- 
])itski. 

Caractères  et  biologie  de  la  punaise.  —  Les  punaises  appar- 
tiennent à  l'ordre  des  insectes  liémiptères.  Une  seule  espèce  est 
intéressante  au  point  de  vue  de  la  peste  :  c'est  la  punaise  des  lits, 
Cinwx  lectiilariiis  Linné  ou  Acanthia  lectularia  Fabricius. 

On  la  croit  originaire  d'Asie;  elle  est  actuellement  cosmopolite 
et  pullule  surtout  dans  les  régions  chaudes  du  g-lobe. 

Cet  insecte  présente  les  caractères  suivants  :  longueur  totale, 
4  à5  millimètres.  Corps  roux  ferrugineux  ou  brunâtre  finement 
velu,  très  aplati  et  presque  arrondi.  Extrémité  des  pattes  noires. 
Yeux  très  saillants,  ronds.  Antennes  assez  longues,  fines,  velues, 
avec  les  deux  derniers  articles  sétiformes.  Rostre  atteig-nant  l'in- 
sertion  des  pattes  antérieures.  Prothorax  large,  fortement  bombé 
sur  les  côtés,  très  échancré  pour  recevoir  la  tète.  Écusson  grand, 
triangulaire.  Eljtres  rudimentaires  ne  recouvrant  pas  d'ailes.  Les 
ailes  font  défaut  chez  les  deux  sexes.  Abdomen  plat,  beaucoup 
plus  large  que  le  thorax,  formé  de  huit  segments  frangés  sur  les 
bords. 

La  punaise  des  lits  exhale  une  odeur  nauséabonde  due  au  li- 
quide sécrété  par  une  glande  piriforme,  rougeâtre, placée  au  cen- 
tre du  métatarse  et  dont  l'orifice  se  trouve  entre  les  pattes  posté- 
rieures. Elle  vit  exclusivement  de  sang  pompé  sur  l'homme  ou  les 
animaux  vivants.  Elle  ne  touche  point  au  sang  sorti  des  vais- 
seaux. Son  odorat  subtil  lui  fait  percevoir  de  loin  les  émanations 
du  corps  humain  et  la  guide  jusqu'à  lui  pendant  la  nuit.  Elle  fuit 
la  lumière  et  se  tient  cachée  pendant  le  jour. 

En  Europe,  la  femelle  pond  quatre  fois  par  an  :en  mars, en  mai, 
en  juillet  et  en  septembre.  La  ponte  comprend  de  cinq  à  quatorze 
œufs  blanchâtres,  pourvus  d'un  opercule,  longs  d'environ  i  mil- 
limètre. Les  œufs  sont  déposés  dans  les  interstices  des  boiseries, 
sous  les  tentures  ou  les  papiers  de  tapisserie.  Les  jeunes  insectes 
sont  d'un  blanc  jaunâtre  avec  des  jeux  d'un  roux  vif  et  subissent 
quatre  mues  pour  arriver  à  l'état  parfait,  en  un  laps  de  temps  de 
dix  à  onze  mois. 

Ce  parasite  n'attaque  pas  seulement  l'homme  ;  on  peut  le  ren- 
contrer sur  les  pigeons,  les  poules,  les  hirondelles,  les  chauves- 
souris. 

La  punaise  peut  vivre  fort  longtemps  sans  prendre  de  nourri- 
ture, plus  d'une  année, d'après  des  expériences  dignes  de  foi.  Son 
abdomen  devient  alors  plat  et  mince  au  point  d'être  transparent. 
Lorsqu'elle  rencontre  un  animal  dont  le  sang  lui  convient,  elle  le 
pique,  choisissant  de  préférence  un  endroit  ôù  la  peau  est  fine. 
Si  elle  n'est  pas  dérangée,  elle  fait  une  seule  piqûre  de  longue 
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durée  et  ne  relire  son  rostre  qu'après  s'être  complètement  gorgée 
de  sang. 

Expériences  de  transmission  par  les  pnnaîses.  — Il  est  fa- 
cile de  faire  piquer  la  souris,  le  rat  ou  le  cobaye  par  des  punaises 
à  la  condition  de  raser  la  peau  au  point  où  on  les  applique. 

Lorsqu'une  punaise  a  sucé  du  sang  virulent,  on  peut  mettre  en 
évidence  la  présence  du  microbe  dans  son  estomac  soit  par  l'exa- 
men microscopique,  soit  par  inoculation  du  contenu  intestinal  à 
un  animal  sain.  La  persistance  du  microbe  dans  l'intestin  varie, 
d'après  Verjbitski,  suivant  que  l'insecte  a  été  soumis  à  un  jeûne 
plus  ou  moins  prolongé  avant  de  piquer  l'animal  pesteux.  Si  la 
punaise  a  jeûné  depuis  une  semaine  seulement,  le  microbe  ne 
persistera  pas  plus  de  deux  jours  ;  au  contraire,  si  le  jeûne  a  été 
de  plusieurs  mois,  le  microbe  peut  persister  jusqu'à  huit  jours  au 
maximum.  Klodnitsky  et  Yordansky  ont  constaté  une  durée  de 
conservation  du  bacille  beaucoup  plus  longue  dans  le  corps  de  la 
punaise.  Ils  le  retrouvent  après  trois  mois  chez  des  punaises  qu'ils 
ont  infectées  en  leur  faisant  piquer  une  souris  pesteuse  (i)  trois 
heures  avant  la  mort. 

Le  bacille  de  Yersin  conserve  sa  virulence  dans  le  corps  de  ïâ 
punaise  et  paraît  s'y  multiplier.  En  effet,  le  nombre  de  bacillêS 
présents  dans  les  déjections  augmente  pendant  le  deux  jours  qui 
suivent  la  piqûre  et  diminue  ensuite. 

Les  punaises  infectées  se  sont  montrées  capables  de  conférer  la 
peste  par  leurs  piqûres  jusqu'au  quatrième  jour  après  avoir  in- 
géré le  sang  virulent.  A  partir  du  cinquième  jour,  elles  étaient 
inofFensives.  On  a  pu,  avec  les  mêmes  punaises,  donner  la  peste 
à  deux  animaux  différents  en  les  faisant  piquer, le  premier  vingt- 
quatre  heures  et  le  second  quarante-huit  heures  après  qu'elles 
avaient  sucé  le  virus. 

En  général  la  transmission  ne  s'obtient  pas  avec  une  seule 
punaise.  Il  faudrait  au  moins  trois  piqûres  pour  la  déterminer  à 
coup  sûr. 

La  plaie  pratiquée  par  îa  trompe  de  la  punaise,  de  même  que 
celle  causée  par  la  trompe  de  la  puce,  constitue  une  voie  suffi- 
sante pour  la  pénétration  du  microbe.  Si  l'on  fait  piquer  par  une 
punaise  saine  l'oreille  rasée  d'un  cobaye  et  qu'on  badigeonne  en- 
suite sa  surface  avec  une  culture  de  peste, l'animal  prend  la  mala- 
die, tandis  que  le  môme  badigeonnage  de  l'oreille  rasée,  quand 
elle  n'a  pas  été  piquée,  demeure  sans  effet. 

On  ignore  encore  de  quelle  façon  s'effectue  dans  la  nature  la  trans- 
mission parla  punaise;  si  le  microbe  est  porté  dans  la  plaie  par  la 
trompe  ou  s'il  est  déposé  avec  les  déjections  à  côté  de  la  plaie 

(t)  Ki.oDMiTSKy  cl  YoHDANSKY.  NoiutUps  obscrval ions  sur  la  vilalilé  tin  Bacille  de  la 
Pcslc  clans  le  corps  des  punaises.  [Cenlralbl.  fiir  IJacL,  17  aoûl,  1910,  p.  349,) 
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de  façon  à  la  souiller.  Il  est  possible  que  l'c^crasement  acciden- 
Icl  d'une  punaise  infectée, pendant  qu'elle  est  en  train  de  piquer, 
puisse  favoriser  l'inoculation  en  inondant  la  piqûre  avec  le  con- 
tenu intestinal.  Il  est  facile,  en  efïet,  de  conférer  la  peste  à  un 
animal  en  écrasant  sur  sa  peau  la  punaise  infectée  en  train  de 
piquer. 

Conservation  du  microbe  vivant  dans  les  taches  du  linge. 

—  La  durée  de  conservation  du  microbe  dans  les  taches  résul- 
tant de  l'écrasement  des  puces  et  des  punaises  et  dans  les  taches 
déterminées  par  leurs  déjections  était  intéressante  à  connaître. 
Verjbitski  a  constaté  que,  si  cette  durée  est  longue  pour  des  effets 
conservés  en  milieu  humide, à  l'obscurité  et  à  basse  température, 
elle  est  fort  courte  lorsque  les  effets  sont  exposés  à  la  lumière  et 
à  la  dessiccation.  Elle  pourrait  varieren  ce  cas  de  douze  heures  à 
quatre  jours.  C'est  donc  seulement  dans  des  conditions  exception- 
nelles que  la  peste  peut  se  transmettre  au  moyen  des  effets  souil- 
lés par  le  contenu  intestinal  de  punaises  ou  de  puces  infectées. 
Les  expériences  faites  par  Hankin  et  par  nous-même  sur  la  durée 
de  la  vie  du  microbe  dans  les  g-rains,  les  aliments,  le  coton,  les 
étoffes,  les  milieux  de  culture,  en  se  plaçant  dans  les  conditions 
normales  de  température,  d'éclairage  et  d'humidité,  viennent  à 
l'appui  de  cette  opinion.  D'autre  part,  la  Commission  anglaise  a 
recherché  pendant  combien  de  temps  le  microbe  pouvait  se  con- 
server lorsqu'il  était  répandu  sur  le  sol  des  habitations  les  plus 
aptes  à  demeurer  long-temps  infectieuses  après  avoir  abrité  des 
rats  pesteux.  Elle  a  constaté,  comme  nous,  que  cette  durée  était 
très  courte  et  que  l'on  ne  pouvait  jamais  expliquer,par  la  présence 
du  microbe  répandu  sur  le  sol,  la  longue  période  pendant  la- 
quelle une  habitation  demeure  dangereuse  à  habiter,  lorsque  la 
peste  s'y  est  une  fois  introduite. 

Il  est  donc  à  peu  près  impossible  que  des  effets  provenant 
d'une  maison  infectée,  les  draps,  d'un  malade,  par  exemple,  de- 
meurent dangereux  si  ce  n'est  quand  ils  renferment  des  parasi- 
tes, puces  ou  punaises,  porteurs  du  microbe  spécifique. 

VIII 

MODES  DE  PROPAGATION  DE  LA  PESTE  A  COURTE 
ET  A  LONGUE  DISTANCE 

Lorsque  la  peste  est  introduite  dans  un  milieu  où  elle  rencon- 
tre des  conditions  favorables,  elle  se  propage  tout  d'abord  à  l'in- 
térieur de  la  localité  pour  y  déterminer  une  épidémie.  De  li\  elle 
se  répand  dans  la  région  et  atteint  les  localités  voisines.  Enfin 
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elle  se  transporte  à  des  localités  éloignées  et  envahit  d'autres  pays. 
Nous  avons  donc  à  envisager  : 
1°  la  propagation  de  proche  en  proche; 
2°  la  propagation  à  courte  distance  ; 
3'^  la  propag'ation  ou  le  transport  au  loin. 

Propagation  de  proche  en  proche  et  évolution  de  l'épidémie. 

—  Sauf  des  exceptions,  pour  que  la  peste  se  propage  épidémique- 
nient  dans  une  localité,  il  est  nécessaire,  tout  d'abord,  que  les 
rats  de  cette  localité  soient  atteints. 

Supposons  qu'un  rat  en  incubation  de  peste  soit  importéj,ainsi 
qu'il  arrive  très  fréquemment,  dans  une  localité  indemne.  Ce  rat 
va  se  joindre  à  un  groupe  de  ses  congénères  au  milieu  desquels  il 
mourra  au  bout  de  peu  de  jours.  Grâce  à  la  septicémie  qu'il  pré- 
sentait avant  la  mort,  la  plupart  des  puces  qui  le  parasitaient  sont 
devenues  autant  de  véhicules  du  virus  pesteux.  Ces  puces,  quelle 
que  soit  leur  espèce,  vont  passer  de  ce  cadavre  sur  les  rats  sains 
clu  quartier  et  transmettre  à  ceux-ci  la  maladie.  Eventuellement, 
quelqu'une  d'entre  elles, d'une  espèce  capable  de  piquer  l'homme, 
inoculera  la  bacille  à  un  habitant.  Ce  fait  pourra  même  se  répé- 
ter dans  le  quartier.  C'est  ainsi  qu'on  pourra  observer,  parfois 
dès  le  début  de  l'épizootie,  quelques  cas  humains  isolés  n'ayant 
(l'autre  rapport  entre  eux  que  de  se  manifester  dans  un  même 
(|uartier.  Mais  bientôtl'épizootie  est  en  plein  accroissement  ;  alors 
les  rats  inquiets  quittent  la  maison  et  souvent  le  quartier  où  ils 
voient  périr  les  leurs.  Si  la  saison  est  celle  où  les  puces  abondent, 
le  nombre  de  ces  insectes  qui  s'infectent  sur  les  rats  croît  déme- 
surément. Dans  chaque  maison  où  meurent  des  rais,  elles  se 
répandent  en  les  quittant  sur  le  sol,  dans  les  literies,  dans  les 
linges.  Dès  lors  les  cas  humains  commencent  à  devenir  nombreux. 
La  marche  des  rats  de  maison  à  maison  trace  le  chemin  que  sui- 
vra la  mortalité  humaine.  Certains  de  ces  animaux  émigrent  iso- 
lément dans  des  quartiers  éloignés  et  y  apportent  des  puces  infec- 
tées ;  aussi  l'on  voit  au  bout  de  peu  de  temps  des  cas  humains 
surgir  dans  tous  les  quartiers  de  la  ville.  A  ce  moment,  l'épidé- 
mie atteint  la  période  d'acmé.  Cette  période  S3  prolonge  pendant 
une  durée  variable,  puis  le  déclin  commence.  Le  nombre  des  cas 
humains  diminue  progressivement;  ils  finissent  par  devenir  très 
rares.  En  même  temps  l'épizootie  a  presque  cessé.  En  règle  géné- 
rale, l'évolution  des  épidémies  de  peste  présente  ces  trois  pério- 
des bien  distinctes  :  période  de  début  ou  d'accroissement,  période 
d'état  et  période  de  déclin.  La  durée  d'une  épidémie  peut  varier 
beaucoup  suivant  les  localités  ;  toutefois,  elle  dépasse  bien  rare- 
mont  neuf  à  dix  mois. 

La  dissémination  résulte  donc  ordinairement  de  la  collabora- 
tion de  deux  facteurs  :  le  rat  qui,  grâce  à  ses  mœurs  vagabondes, 


1)66 


P.-L.  SIMOND.  -  PESTE 


ii  anspolie  le  virus  d'une  maison  à  l'autre  et  d'un  quartier  à  un 
autre  quartier  ;  les  puces  du  rat  qui,  à  sa  mort,  abandonnent  le 
cadavre  et  se  dispersent  dans  le  local,  prôtes  à  inoculer  le  virus 
aux  habitanls,  hommes  ou  rats. 

Il  est  aussi  des  cas  où  la  tranmission  s'opère,  en  dehors  de  l'in- 
tervention du  rat,  par  des  puces  qui  se  sont  contaminées  sur  des 
individus  malades  arrivés  à  la  période  où  le  microbe  abonde  dans 
le  sang'.  De  tout  temps  et  en  tout  pays,  peut-on  dire,  on  a 
remarqué  que  les  morts  sont  dang-ereux,  que  les  veiUées  des 
morts  sont  fréquemment  l'occasion  de  la  transmission  de  la  ma- 
ladie. C'est  que  les  puces  qui  empruntent  le  bacille  pestcux  au 
sang'  du  malade  le  font  dans  les  dernières  heures  de  sa  vie  et  de- 
meurent dans  sa  literie  et  sur  son  corps  jusqu'au  moment  où  le 
refroidissement  s'est  produit.  Elles  se  dispersent  alors  et  s'atta- 
quent à  de  nouveaux  hôtes. 

Enfin,  parmi  les  agents  de  transmission,  l'on  peut  admettre, 
comme  une  exception  rare  toutefois,  les  punaises  infectées  sur 
les  agonisants. 

De  ce  que  nous  venons  de  dire  concernant  le  rôle  du  rat  et  de 
la  puce,  on  peut  déduire  que  l'évolution  complète  de  l'épidémie 
est  subordQnnée  à  ces  deux  agents.  Il  n'est  pas  impossible  cepen- 
dant que  certains  cas  ne  relèvent  d'une  transmission  directe.  On 
a  vu  plus  haut  que  la  question  du  procédé  par  lequel  se  trans- 
mettent les  cas  pneumoniqiies  n'est  point  tranchée  et  que,  quel- 
quefois tout  au  moins,  ce  procédé  peut  être  la  contag'ion  vraie, 
autrement  dit  le  simple  contact. 

Les  modes  de  transmission  auxquels  le  rat  et  la  puce  sont  éfran- 
g'ers  ne  jouent  qu'un  rôle  bien  minime  dans  l'évolution  d'une 
épidémie.  Ils  ne  lui  sont  nullement  nécessaires  et  n'ont  aucune 
influence  ni  sur  sa  marche,  ni  sur  sa  disparition.  L'épidémie  est 
constamment  subordonnée  à  l'épizootie  murine,  et  la  courbe  de 
morbidité  humaine  suit  de  très  près  celle  de  la  morbidité  des  rats, 
en  particulier  du  rat  de  grenier  qui,  répandu  dans  les  habitations, 
y  vit  plus  que  le  surmulot  en  contact  intime  avec  l'homme.  Par 
suite,  s'il  se  produit  pour  des  causes  quelconques  une  diminution 
notable  du  nombre  des  rats  dans  la  localité,  l'épidémie  est  dimi- 
nuée ou  même  enrayée.  Il  est  démontré  également  que  l'arrêt  de 
l'épizootie  comme  de  l'épidémie  est  corrélatif  de  toutes  les  causes 
qui  empêchent  la  puce  de  jouer  son  rôle  d'agent  d'infection.  Ces 
causes  sont,  en  particulier,la  diminution  du  nombre  des  puces  et 
l'élévation  excessive  de  la  température.  Il  existe  une  saison,  d'ail- 
leurs très  variable  suivant  les  localités,  où  les  puces  pullulent 
grâce  à  des  conditions  favorables  de  température,  d'humidité, 
etc.  C'est  à  cette  saison  que,  d'après  les  rechorrhes  eflèctuées 
dans  l'Inde,  correspond  la  période  épidémique  de  la  peste. 
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D'autre  part,  nous  avons  remarqué  que,  très  g-énéralcmenl,  une 
épidémie  de  peste  ne  peut  continuer  son  évolution  quand  la  tem- 
pérature atmosphérique  se  maintient  à  3o°  et  au-dessus.  La  Com- 
mission anglaise  a  constaté  que  la  température  exerce  une  in- 
lluence  marquée  sur  la  disparition  du  microbe  du  corps  de  la 
puce.  Tandis  qu'aux  températures  inférieures  à  3o°  le  bacille  peut 
encore  exister  dans  le  tube  dig-estif  de  l'insecte  huit  jours  et  plus 
après  qu'il  a  piqué,  il  disparaît  en  ving-t-quatre  heures  si  la  puce, 
après  la  piqûre,  est  conservée  à  une  température  dépassant  3o°. 

Toutes  ces  conditions  de  l'arrêt  d'une  épidémie  confirment, 
d'une  manière  éclatante,  le  rôle  des  rats  et  des  puces  dans  la  dis- 
sémination. 

Rôle  €les  linges,  vêtements  et  literie.  —  Dès  longtemps^  on  a 
attribué  à  tous  les  objets  qui  avaient  été  en  contact  avec  le  malade 
et  particulièrement  au  linge,  au  vêtement  et  à  la  literie,  la  pro- 
priété de  véhiculer  l'infection. 

L'expérience  prouve  que  ces  objets,  s'ils  sont  souillés  par  le 
microbe,  ne  demeurent  pas  longtemps  infectieux;  il  suffit  d'une 
rapide  dessiccation  pour  que  le  microbe  y  devienne  inoffensif. 
Cependant,  ainsi  que  nous  en  avons  fait  l'expérience  dans  les 
camps  de  ségrégation  des  villes  indiennes,  des  effets  provenant 
d'une  maison  pestiférée  peuvent  conserver  pendant  onze  à  douze 
jours  environ  le  pouvoir  de  communiquer  la  maladie. 

Sachant  que  la  puce,  après  avoir  absorbé  le  bacille  pesteux, 
est  capable  de  le  conserver  dans  son  tube  digestif  en  moyenne 
une  douzaine  de  jours,  ou  est  amené  à  incriminer  encore  les 
puces  des  méfaits  que  l'on  attribuait  jadis  à  la  souillure  des  vête- 
ments. Il  est  certain  pour  nous  que  les  faits  de  transmission 
obtenus  en  couchant  dans  le  lit  où  est  mort  un  pestiféré,  ou  en 
manipulant  les  linges  qui  lui  ont  servi,  ou  en  portant  ses  vête- 
ments, relèvent,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  des  piqûres  de 
puces  demeurées  dans  la  literie,  dans  le  linge  ou  dans  les  vête- 
ments. Par  là  s'explique  en  particulier  la  transmission  de  la  peste 
aux  blanchisseurs. 


PROPAGATION  DE  LA  PESTE  A  COURTE  DISTANCE 

Caractères  de  la  propagation  antonr  du  foyer.  —  Si  l'on  suit 
la  marche  de  la  peste  dans  une  région,  on  voit  qu'autour  du  pre- 
mier point  attaqué  l'aire  d'infection  s'étend  avec  une  certaine 
lenteur  et  en  adoptant  une  allure  capricieuse.  Cette  marche  est 
progressive  dans  tous  les  sens,  et  le  foyer  fait  tache  d'huile,  mais 
une  tache  à  contours  irréguliers. 
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L'extension  de  cette  aire,  sauf  exception,  n'est  pas  illimitée; 
elle  paraît  ordinairement  se  circonscrire  d'elle-même  et  ne  pas 
dépasser  un  périmètre  donné.  La  peste,  au  point  de  vue  de  sa 
propagation  à  courte  distance,  ne  se  comporte  pas  de  la  même 
manière  en  tous  pays  et  à  toutes  les  époques.  En  général,  si  le 
foyer  primitif  est  une  localité  importante  et  si  l'épidémie  s'y  est 
manifestée  avec  sévérité,  l'extension  à  la  banlieue  et  aux  localités 
avoisinantes  est  rapide.  Elle  est  lente  au  contraire  si  le  foyer  pri- 
mitif est  un  village.  La  peste  de  1894  a  manifesté, en  Chine  et  dans 
l'Inde, des  propriétés  de  diffusion  rapide  et  d'intensité  épidémique 
que  l'on  ne  retrouve  pas  dans  les  foyers  accidentels  qu'elle  a  for- 
més soit  en  Europe,  soit  eu  Afrique,  soit  en  Amérique.  D'autre 
part,  si  elle  a  manifesté  la  même  aptitude  au  transport  à  grande 
distance  que  les  pandémies  des  siècles  précédents,  elle  ne  paraît 
pas  avoir  eu,  au  moins  en  dehors  de  l'Asie,  la  même  force  de 
rayonnement  autour  de  chaque  foyer. 

Rôle  du  rat  dans  la  propagation  autour  du  foyer.  —  Donc, 
dans  cette  propagation  à  courte  distance,  nous  relevons  les  mêmes 
caractères  d'irrégularité  et  de  fantaisie  que  nous  avons  constatés 
pour  la  dissémination.  C'est  que  cette  diffusion  vers  les  localités 
voisines  du  foyer  est  due  aux  mêmes  causes  que  la  dissémination 
à  l'intérieur  du  foyer  même.  Elle  est  opérée  par  les  mêmes 
moyens  :  son  agent  principal  est  le  rat.  Les  preuves  à  cet  égard 
surabondent.  On  a  vu  que  les  rats,  animaux  prudents  et  méfiants, 
abandonnent  facilement  un  logis  où  ils  voient  les  leurs  tomber 
malades.  Parfois  ils  ne  vont  pas  loin;  d'autres  fois,  ils  émigrent 
à  des  distances  considérables.  Snovs^  a  pu  suivre  l'émigration  des 
rats  de  certains  quartiers  de  Bombay,  en  1896,  jusqu'à  une  dis- 
tance de  plus  de  20  kilomètres,  que  ces  animaux  franchissaient 
en  quelques  jours  par  petites  étapes.  Lorsque  ces  émigrations  se 
manifestent,  il  y  a  toujours  parmi  les  fuyards  quelques  rats  eu 
incubation  de  peste  qui  meurent  en  route,  répandant  des  puces 
infectieuses  dans  les  locaux  où  ils  ont  succombé.  Maintes  fois, 
on  a  pu  constater  que  la  propagation  suivait  exactement  le  che- 
min tracé  par  les  rats. 

Transport  par  les  effets.  —  A  côté  de  cet  agent,  il  existe  d'au- 
tres véhicules.  C'est  ainsi  que  le  transport  des  effets  provenant 
d'une  maison  infectée  peut  introduire  la  peste  dans  une  localité 
saine,  voisine  du  foyer.  Comme  nous  l'avons  exposé  plus  haut, 
c'est  grâce  aux  puces  qu'ils  recèlent  que  les  effets  jouent  ce  rôle. 
Il  semble  que  ce  moyen  de  propagation  soit  exceptionnel;  on  ne 
peut  cependant  le  mettre  en  doute,  car  on  en  a  des  exemples  cer- 
tains. On  a  remarqué,  en  Chine,  que  les  eiïets  ayant  appartenu  à 
des  pestiférés  et  ayant  été  portés  par  eux,  au  moment  du  décès, 
étaient  parliculièrement  dangereux.  Ce  fait  est  des  plus  intéres- 
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sant.  II  confirme,  en  effet,  l'opinion  que  nous  avons  à  maintes 
reprises  soutenue,  concernant  le  moment  de  la  maladie  où  la 
puce  peut  s'infecter  sur  le  malade.  Ce  moment,  c'est  la  période 
agonique  ou  préagonique. 

Propagation  à  coiirle  distance  par  l'individu  en  incuba- 
tion, ou  malade,  ou  porteur  de  puces  infectieuses.  —  Enfin 
la  maladie  peut  être  apportée  directement  par  l'homme  malade 
ou  en  incubation,  ou  simplement  porteur  de  puces  infectieuses 
dissimulées  dans  son  vêtement.  Nous  avons  cité  ailleurs  le  cas 
d'une  femme  qui,  atteinte  de  pneumonie  pesteuse  à  Kurrachee, 
en  février  1907,  fut  de  là  transportée  par  mer  au  village  de  Mas- 
ka,  à  ce  moment  tout  à  fait  indemne.  La  peste  se  transmit  d'a- 
bord aux  membres  de  sa  famille,  puis  se  répandit  dans  le  villag'e 
et  fit  19g  victimes. 

De  même  que  celle  par  les  effets,  la  propagation  par  l'homme 
est  un  cas  peu  fréquent.  La  preuve  nous  en  a  été  donnée  dans 
l'Inde  par  ce  fait  que,  dans  les  villag-es  avoisinant  un  foyer,  il 
arrive  que  de  nombreux  cas  humains  sont  importés  sans  être 
suivis  d'une  seule  transmission.  Puis,  un  beau  jour,  la  peste  frappe 
quelques  habitants  du  village  sans  qu'on  puisse  incriminer  aucune 
source  humaine  et  se  répand  capricieusement  dans  les  maisons, 
sans  qu'on  puisse  retrouver  la  filiation  des  cas.  Le  même  fait  se 
produit  pour  des  localités  qui  n'ont  jamais  eu  de  relations  avec 
le  foyer  et  dont  la  population  a  adopté  les  mesures  les  plus  rig-ou- 
reuses  de  quarantaine  défensive  vis-à-vis  de  ce  foyer.  Donc, dans 
la  grande  majorité  des  cas,  c'est  le  rat  qui  propage  aux  faibles 
distances,  par  l'intermédiaire  des  puces  qui  le  parasitent,  la  ma- 
ladie dont  il  est  la  première  victime. 

Comme  jusqu'à  notre  époque  les  précautions  etla défense  adop- 
tées par  les  localités  avoisinant  un  foyer  s'adressaient  à  l'homme 
seul,  on  ne  saurait  s'étonner  que  la  propagation  ait  défié  tous 
les  règlements  et  tous  les  cordons  sanitaires.  Si,  dans  le  passé,  elle 
a  présenté  une  marche  lente,  irrégulière,  capricieuse,  du  moins 
cette  marche  n'a  été  en  rien  influencée  par  aucune  des  barrières 
que  l'homme  avait  cru  pouvoir  lui  imposer. 

Motifs  pour  lesquels  la  propagation  de  proche  en  proche 
en  Europe  a  été  moins  active  qu'autrefois,  autour  des  foyers 
récents.  —  On  comprend  aujourd'hui  pourquoi  la  même  peste 
qui  a  une  extension  rapide  dans  l'Inde  se  propage  lentement  en 
Europe  autour  des  foyers  récemment  apparus  ;  pourquoi  les  épi- 
démies qu'elle  provoque  sont  très  sévères  en  Orient  et  moins  en 
Europe  ;  pourquoi  les  épidémies  des  siècles  passés  ont  eu  en 
Europe  un  caractère  infiniment  plus  grave  que  celles  de  ces  der- 
nières années. 

C'est  que  ce  n'est  point  la  maladie,  à  proprement  parler,  qui 
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a  des  propriétés  d'expansion  plus  ou  moins  accusées,  des  ten- 
dances sporadiques,  ou  des  tendances  épidémiques  comme  on  l'a 
écrit  souvent.  Toutes  ces  qualités  que  l'on  prête  à  la  maladie 
existent  en  dehors  d'elle  et  sont  absolument  indépendantes 
d'elle.  Dans  les  villes  de  l'Inde  ou  de  la  Chine,  les  rats  et  les 
puces  pullulent  ;  c'est  pourquoi  les  épidémies  sont  sévères  et 
la  propagation  rapide.  En  Europe,  la  proportion  de  ces  ani- 
maux est  moindre,  et  l'on  ne  voit  plus  des  épidémies,  comme 
celle  de  Marseille  en  1720,  causer  la  mort  de  80.000  personnes 
dans  un  seul  foyer. 

Certes,  la  plupart  de  nos  villes  d'Europe  n'ont  pas  à  se  targuer 
de  progrès  comparables,  dans  le  domaine  de  l'hygiène,  à  ceux 
accomplis  dans  le  domaine  industriel  ou  scientifique.  Mais,  par 
la  fatalité  de  l'évolution  sociale  et  de  l'augmentation  des  salaires, 
un  plus  grand  bien-être  règne  dans  la  classe  inférieure.  Les  mai- 
sons mieux  construites  n'offrent  plus  un  accès  aussi  facile  aux 
rats.  La  propreté  plus  grande  des  appartements,  les  conditions 
meilleures  du  vêlement  et  du  couchage,  la  diminution  du  nom- 
bre des  animaux  domestiques  dans  les  maisons  ont  également 
amené  une  notable  diminution  dans  la  quantité  des  parasites, 
puces,  poux,  punaises,  qui  hantent  l'habitation  et  le  corps  de 
l'homme.  En  Chine  et  dans  l'Inde,  au  contraire,  les  mêmes  con- 
ditions qui  favorisaient,  dans  les  précédents  siècles,  la  pullulation 
des  parasites  humains  et  murins,  se  rencontrent  encore  aujour- 
d'hui :  construction  défectueuse  des  maisons,  sol  des  habitations 
fait  de  terre  battue  ou  d'un  mélange  de  terre  et  de  fiente  de  vache, 
appartements  privés  d'aération  et  de  lumière,  malpropreté  des 
vêtements  et  des  objets  de  couchage,  négligence  dans  la  propreté 
corporelle,  promiscuité  des  habitants  avec  les  animaux  domes- 
tiques. Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  les  caractères  de  la 
peste  paraissent  changés  quand  elle  sévit  eu  Europe,  alors  que 
dans  les  cités  orientales  ils  se  maintiennent  identiques  à  ce  qu'ils 
étaient  autrefois. 

TRANSPORT  DE  LA  PESTE  AUX  GRANDES  DISTANCES 

Les  conditions  de  la  propagation  au  loin  varient  selon  que  le 
transport  s'effectue  par  la  voie  de  terre  ou  par  la  voie  de  mer. 
Elles  varient  également  pour  chacun  de  ces  cas  par  rapport  à  des 
circonstances  multiples. 

TRANSPORT  PAR  VOIE  DE  TERRE 

Transport  par  les  voies  non  ferrées.  — Le  transport  loin  du 
foyer  primitif  à  travers  un  territoire  est  plus  ou  moins  facile  et 


MODES  DE  PROPAGATION  DE  LA  PESTE 


571 


rapide  suivant  la  nature  des  voies  de  communication,  suivant 
l'orographie  de  la  rt^gion,  suivant  son  degré  de  peuplement. 

Nous  avons  indiqué  comment  s'accomplit  la  propagation  de 
proche  en  proche  autour  d'un  foyer.  En  quelques  cas,  ce  mode 
d'extension  peut  être  sufiîsant  pour  conduire  la  peste  à  de  gran- 
des distances  du  point  de  départ,  particulièrement  dans  des  pays 
dépourvus  de  voies  ferrées,  très  peuplés  et  peu  montagneux. 
Dans  ces  conditions,  la  maladie  met  très  longtemps  à  franchir 
des  distances  relativement  peu  considérables;  on  en  a  un  exemple 
dans  le  transport  de  la  peste  de  Culch  Mandvi  au  Oug^erat  et  à 
Amehdabad,  dans  l'Inde,  entre  1812  et  1821. 

Influence  de  la  nature  montagneuse  du  pays.  —  Cette  pro- 
pagation est  encore  plus  difficile  lorsque  le  territoire  est  monta- 
g-neux,  peu  peuplé,  que  les  routes  non  carrossables  ne  permet- 
tent pas  le  transport  rapide  et  en  grandes  masses  des  marchan- 
dises. Il  est  difficile  au  rat  de  se  dissimuler  dans  des  ballots  trans- 
portés à  dos  de  mulets  ou  à  dos  d'homme.  D'autre  part,  quand 
les  villages,  les  hameaux^  les  habitations  isolées  sont  très  éloi- 
gnés les  uns  des  autres  et  séparés  par  des  étendues  de  terrain 
accidenté,  le  rat  sa  hasarde  rarement  à  s'éloig'ner  du  domicile 
héréditaire.  C'est  grâce  à  ces  conditions,  inhérentes  à  la  nature 
du  terrain,  que  la  peste  du  Yunnan  n'a  pas  réussi  à  envahir  le 
Tonkin  et  que  la  peste  du  district  de  Garwhaal  n'a  pu  s'étendre 
dans  l'Inde  (i). 

Transport  au  loin  par  les  voies  ferrées.  —  Il  a  été  possible  de 
se  rendre  compte,  dans  l'Inde,  de  l'influence  des  voies  ferrées 
sur  la  propagation  au  loin.  La  rapidité  de  la  propag'ation  aux 
centres  ainsi  reliés  au  foyer  primitif  contraste  avec  la  lenteur  de 
la  marche  de  la  peste, dans  les  provinces  orientales  du  même  pays, 
quatre-ving  ts  ans  auparavant.  Le  long  des  voies  ferrées  qui  s'éloi- 
gnent du  foyer,  la  plupart  des  localités  desservies  reçoivent 
promptement  la  maladie.  C'est,  jusqu'au  point  terminus,  comme 
une  traînée  de  foyers  secondaires  qui  apparaissent,  d'ailleurs, 
sans  aucun  ordre  dans  leur  succession. 

Comme  toujours, c'est  surtout  le  rat  qui  est  en  cause.  Les  voies 
ferrées  sans  aucun  doute  facilitent  l'émigration  humaine  et  favo- 
risent les  importations  de  peste  par  les  individus  malades  ou  en 
incubation;  mais  surtout  elles  transportent  les  rats,  particulière- 
ment dans  les  wagons  de  céréales.  C'est  là,  comme  le  montrent 
des  faits  très  nombreux,  l'origine  ordinaire  des  foyers  secondai- 
res le  long  des  lignes  de  chemin  de  fer. 


(i)  SiMOSD  cL  Ybrsin,  Pcslc  en  Extrôruc-Oriciit.  Paris,  igoo. 
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TRANSPORT  PAR  MER 

Importance  du  rôle  des  navires  de  nosjours.—  Delous  temps 
la  propag-alion  de  la  peste  de  l'Orient  à  l'Europe  semble  avoir  été 
opérée  parles  navires.  A  notre  époque, ce  moyen  de  transport  ne 
paraît  avoir  rien  perdu  de  son  importance.  Au  contraire,  g-râce 
à  la  multiplication  des  lignes  de  navig-ation  et  des  navires  sur  tou- 
tes les  mers,  à  la  substitution  de  la  vapeur  à  la  voile,  ce  transport 
est  devenu  plus  facile  et  plus  rapide.  La  récente  incursion  de  la 
peste  à  travers  le  monde  en  fournit  un  éclatant  exemple.  De 
Canton,  où  elle  se  manifeste  en  janvier  1894,  elle  passe  bien  vite 
à  Hong-Kong.  De  là,  toujours  par  la  voie  maritime,  elle  gagne 
Amoy  en  1896,  Bombay  en  1896,  Kurachi,  Cutch  Mandvi,Died- 
dah  en  1897?  Madagascar  en  1898,  Alexandrie,  PortOj  Sydnev? 
Nouméa  en  1899,  La  même  année,  on  la  signale  à  Buenos-Ayres, 
puis  à  Rio-de-Janeiro.  C'est  la  première  fois  que  la  peste  pénètre 
sur  le  continent  américain. 

Enfin  elle  est  arrivée  depuis  1900  à  Cape-Town,  à  Maurice,  à 
Oran,  à  Glasgow^  et  dans  d'autres  localités  très  éloignées  de  son 
point  de  départ.  Ce  n'est  donc  point  à  des  difficultés  de  transport 
que  l'Europe  doit  d'avoir  été  moins  éprouvée  que  l'Asie.  Jamais 
la  peste  n'avait  voyagé  aussi  facilement  ni  aussi  vite. 

Rôle  du  rat  dans  le  transport  de  la  peste  par  mer.  —  On 
attribuait  jadis  à  deux  causes  le  transport  de  la  peste  à  bord  des 
navires  :  d'une  part  les  objets  inanimés,  effets  et  marchandises, 
d'autre  part  l'homme.  Pourquoi  l'on  incriminait  les  marchandi- 
ses et  les  effets  à  usage?  Il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  en 
parcourant  les  documents  historiques  qui  ont  trait  à  la  question. 
C'est  que  maintes  fois  l'arrivée, dans  un  port  indemne, d'un  navire 
ayant  relâché  en  un  port  contaminé  a  été  suivie  d'une  épidémie 
de  peste  alors  que,  parmi  l'équipage  du  navire,  aucun  cas  humain 
ne  s'était  manifesté.  En  application  de  la  doctrine  qui  reconnais- 
sait exclusivement  comme  capables  de  véhiculer  la  maladie, 
l'homme,  les  effets  et  les  marchandises,  on  incriminait  celles-ci 
quand  les  cas  humains  faisaient  défaut.  Nombre  de  faits  étaient 
invoqués  à  l'appui  du  transport  par  les  effets  et  les  marchandi- 
ses; malheureusement  pour  la  théorie,  les  transmissions  que  Ton 
rapportait  à  cette  cause  avaient  été  observées  généralement  sur 
des  individus  habitant  une  localité  déjà  pestiférée.  De  telle  sorte 
qu'il  était  impossible  d'affirmer  que  la  maladie  n'avait  pas  été 
contractée  par  la  fréquentation  de  locaux  infectés  ou  d'individus 
malades,  plutôt  que  par  le  contact  des  marclianchises. 

D'autre  part,  lorsqu'un  navire  arrivait  dans  un  port  sain,  après  ' 
avoir  présenté  en  cours  de  route  des  malades  parmi  les  hommes 
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du  bord,  en  dépit  des  précautions  les  plus  minutieuses  prises  vis- 
à-vis  de  ces  malades,  de  leur  isolement  et  de  l'isolement  des  bien- 
portants  de  l'équipag-e  dans  les  lazarets,  on  voyait  qu'il  suffisait 
de  décharger  le  navire  pour  faire  naître  des  cas.  On  rendait  alors 
les  marchandises  responsables  du  développement  d'une  épidémie. 
On  était  arrivé  même  à  admettre  que  le  miasme  pouvait  être  dis- 
séminé par  l'air. 

Les  études  récentes  ont  permis  de  préciser  les  modes  par  les- 
quels la  peste  est  transportée  à  bord  des  navires.  Le  plus  ordi- 
naire, et  pour  ainsi  dire  le  seul,  est  encore  le  rat. 

On  saitquece  rong-eur est l'iiôte habituel  des  bateaux  ;  fréquem- 
ment les  deux  espèces  Mus  deciimaniis  et  Mus  rattus  s'y  ren- 
contrent simultanément.  Dans  les  cales,  les  soutes,  les  doubles 
parois,  dans  l'espace  existant  entre  le  bordé  et  le  vaigrage,  ils 
vivent  et  multiplient,  non  sans  détriment  pour  la  cargaison  et  les 
approvisionnements  de  l'équipage.  Un  navire  est-il  en  relâche  à 
quai,  les  rats  en  profitent  pour  se  rendre  a  terre  la  nuit  en  explo- 
ration. Réciproquement,  les  rats  des  égouts  ou  des  navires  voi- 
sins y  accourent  en  quête  d'un  logis  ou  d'un  festin. 

Il  est  commun,  par  suite,  qu'un  navire  quittant  un  port  pesti- 
féré emporte  dans  ses  cales  quelques  rats  en  incubation  de  peste. 
Si  les  conditions  sont  favorables  à  bord,  c'est-à-dire  si  les  rats  du 
navire  sont  parasités  par  des  puces,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  la 
transmission  du  virus  s'opère  et  une  épizootie  se  déclare  parmi 
eux.  Tantôt  cette  épizootie  ne  dépasse  point  les  cales  du  navire,  et 
la  maladie  alors  demeure  confinée  parmi  les  rats  ;  tantôt  les  ani- 
maux malades  fréquentent  les  locaux  occupés  par  l'équipage  et  y 
répandent  des  puces  infectées.  Des  cas  se  manifestent  alors  parmi 
les  hommes.  Dans  les  deux  cas,  le  navire  est  susceptible  de  semer 
la  peste  sur  son  passage. 

La  présence,  à  bord,  de  pestiférés  humains  est  un  épiphéno- 
mène  de  médiocre  importance  au  point  de  vue  de  la  propagation. 
Ce  sont  les  rats  pesteux  qui,  abandonnant  le  navire,  vont  conta- 
miner les  ports  de  relâche. 

Nous  avons,  il  y  a  quinze  ans,  démontré  ce  mécanisme  du 
transport  de  la  peste  au  loin  par  les  navires.  Toutes  les  obser- 
vations faites  postérieurement  sur  ce  point  en  divers  pays  sont 
venues  confirmer  nos  assertions.  A  Sydney,  à  Porto,  à  Naples,  à 
l'Assomption  et  dans  nombre  d'autres  ports,  la  peste  a  été  im- 
portée par  des  rats  pesteux  de  navires  qui  avaient  relâché  dans 
un  foyer  de  peste  et  qui,  la  plupart  du  temps,  n'avaient  présenté 
aucun  cas  parmi  leur  équipage. 

On  peut  s'étonner  que  les  cas  humains  semblent,  à  notre  épo- 
que, se  manifester  à  bord  des  navires  importateurs  de  peste  avec 
moins  de  fréquence  que  dans  le  passé.  Il  est  à  considérer  que, 

Traité  de  patuolooib  exotique.  VI   3g 
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jusqu'à  ces  dernières  années,  la  peste  murine  était  inconnue  • 
seuls  les  bateaux  qui  présentaient  des  cas  humains  attiraient  l'at- 
tention. Mais  il  y  a  à  cette  proportion  moindre  des  cas  chez  les 
matelots  une  autre  cause  :  sur  les  navires  à  voiles,  plus  petits  et 
plus  mal  aménagés,  le  marin  vivait  en  quelque  sorte  plus  près  des 
rats  ;  de  plus,  les  traversées  duraient  fort  long'teinps.  Ces  deux 
conditions  favorisaient  la  transmission  de  la  peste,  des  rats  aux 
matelots  ;  il  était  assez  rare  qu'une  épizootie  ne  s'accompag-nât 
pas  do  quelques  cas  humains.  Aujourd'hui  les  traversées  sont 
rapides,  sur  des  vapeurs  mieux  aménagés,  dont  les  cales,  repaire 
principal  des  rats,  demeurent  en  g-énéral  fermées  pendant  le  voyage. 
L'épizootie  a  donc  moins  de  facilités  pour  se  doubler  d'une  épi- 
démie, bien  que  le  cas  s'en  présente  encore  trop  fréquemment. 

CAUSES  DU  RETOUR  PÉRIODIQUE  DES  ÉPIDÉMIES  -  RÉSUMÉ 
DES  CONDITIONS  DE  LA  PROPAGATION 

Période  épidémique  et  période  interépidémique  dans  un 
ioyer  de  peste.  —  C'est  un  fait  d'observation  très  ancien  que  la 
peste  importée  dans  une  localité  n'en  disparaît  point  après  une 
première  épidémie.  Cette  épidémie  est  toujours  suivie  d'une  ac- 
calmie trompeuse,  à  laquelle  fait  suite  une  recrudescence  épidé- 
mique plus  ou  moins  grave.  L'alternance  des  périodes  de  calme 
et  des  retours  épidémiques  se  continue,  en  g-énéral,  jusqu'à  l'ex- 
tinction définitive  de  la  maladie  dans  la  localité.  Le  retour  épidé- 
mique se  produit  presque  toujours  à  une  année  de  distance,  dans 
la  même  saison  que  l'épidémie  précédente.  De  telle  sorte  que  l'an- 
née, pour  une  localité  envahie,  se  divise  en  deux  périodes  :  la 
période  épidémique  et  la  période  interépidémique. 

Un  fait  non  moins  intéressant,  c'est  que  le  retour  épidémique 
ne  correspond  pas  à  une  même  saison  de  l'année  pour  tous  les 
fojers  en  activité  dans  un  territoire.  Si  nous  considérons,  par 
exemple,  sur  la  côte  occidentale  de  l'Inde  deux  foyers  assez  éloi- 
g-nés  tels  que  Bombay  et  Kurrachee,  nous  voyons  que  la  période 
épidémique  à  Bombay,  en  1896  et  dans  les  années  qui  ont  suivi, 
s'étendait  d'octobre  à  mai;  au  contraire,  à  Kurrachee,  elle  durait 
de  février  à  juin  ou  juillet.  Nous  avons  donné  des  preuves  multi- 
ples de  cette  variation  de  la  période  épidémique  d'un  foyer  à  un 
autre.  Les  conditions  inhérentes  au  climat  semblent  être  rarement 
en  cause  dans  cette  variabilité.  C'est  ainsi  qu'on  voit  la  période 
épidémique  coïncidcravecla  saison  des  pluies  dans  un  foyer,  avec 
la  saison  sèche  dans  un  autre,  ici  avec  l'hiver,  là  avecl'été.  Tou- 
tefois nous  avons  personnellement  constaté  que  les  g-randes  cha- 
leurs sont  défavorables  à  l'épidémie.  Elle  décline  dès  que  la  tem- 
pérature se  maintient  à  30°  ou  au-dessus.  Au  contraire,  les  tem- 
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péradues  moyennes  ou  fraiclies  aident  à  son  développement. 

11  existe  une  élroile  corrélation  entre  la  marche  de  la  maladie 
chez  les  rats  et  chez  les  hommes  dans  Une  même  localité  :  lorsque 
l'épidémie  décline,  l'épizoolie  est  en  voie  de  disparition  et,  réci- 
proquement, le  retour  épidémique  coïncide  avec  le  retour  épizoo- 
tique.  Durant  la  période  d'accalmie,  si  l'on  observe  quelques  cas 
humains  sporadiques,  il  est  possible  de  retrouver  également  des 
atteintes  isolées  chez  les  rats. 

ROle  du  rat,  des  puces  et  de  la  température  atmosphérique 
dans  le  retour  épidémique.  —  Tous  ces  faits  nous  ont  conduit 
à  affirmer  la  subordination  du  retour  périodique  de  la  peste  hu- 
maine au  retour  périodique  de  la  peste  murine.  «  L'accalmie  est 
l'époque  pendant  laquelle  la  peste  ne  peut  sévir  épizootiquement 
chez  les  rats.  L'intervention  du  rat  dans  le  retour  annuel  de  la 
peste  est  une  de  ses  causes  essentielles,  mais  non  la  seule  (i).  » 

La  puce  est  l'ag-ent  qui,  avec  le  rat,  influe  sur  le  retour  pério- 
dique de  l'épidémie. 

En  quoi  donc  consistent  l'action  de  la  puce,  celle  de  la  tempé- 
rature et  celle  du  rat  ? 

La  puce  se  multiplie  abondamment  pendant  la  saison  chaude 
de  l'année.  C'est  un  fait  connu.  Par  les  temps  froids,  ses  œufs 
mettent  plus  longtemps  à  éclore  et  ses  larves  à  évoluer.  Sa  mul- 
tiplication est  également  g-ênée  soit  par  une  grande  humidité  de 
l'atmosphère,  soit  par  une  grande  sécheresse,  soit  par  une  cha- 
leur torride.  Une  humidité  moyenne  la  favorise.  Nous  savons  que 
la  multiplication  des  cas  dans  une  épizootie  expérimentale  exige 
un  très  grand  nombre  de  puces.  Il  en  est  de  même  pour  l'épizoo- 
tie  naturelle.  Par  conséquent,  les  conditions  qui  permettent  la 
multiplication  des  puces  sont  parmi  celles  qui  assurent  le  retour 
épizootique. 

Nous  avons  vu  que  la  température  exerce  une  influence  sur  la 
disparition  plus  ou  moins  rapide  du  microbe  pesteux dans  le  tube 
digestif  de  la  puce.  Si  donc  l'évolution  des  épidémies  est  enrayée 
par  les  hautes  températures,  on  peut  expliquer  le  phénomène 
par  cette  double  action  de  la  chaleur,  d'une  part  sur  la  reproduc- 
tion des  puces,  d'autre  part  sur  la  durée  de  leur  infection. 

Durant  la  période  épizootique,  le  nombre  des  rats,  dans  une 
localité,  diminue  considérablement  en  raison  de  la  mortalité,  très 
importante  d'ordinaire,  en  raison  aussi  de  l'émigration  au  loin 
d'une  certaine  proportion  de  ces  rongeurs.  Un  autre  phénomène 
sur  lequel  nous  avons  appelé  l'attention, c'est  l'immunité  dont  jouis- 
sent à  la  suite  de  l'épizôotie  un  assez  grand  nombre  d'entre  eux. 
Il  en  résulte  qu'à  la  fin  de  la  période  épidchnique  il  existe  très  peu 
de  rats  sensibles  à  la  peste.  Cette  population  murine  se  renou- 

(i)  SiMoxD,  Propagation  de  la  peste,  1898. 
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velle  très  promptemenl  durant  l'accalmie,  par  la  reproduction 
d'une  part,  d'autre  part  par  l'immig^ration  des  rats  du  voisina"e. 

La  Commission  anglaise  a  confirmé  tous  ces  faits.  Elle  a,  en 
outre  déterminé,  par  rexpérimcntation,  que  les  piqûres  de  puces 
infectées  contaminent  82  p.  100  des  animaux  d'expérience  par  une 
température  de  24°,  et  82  p.  100,  seulement,  par  une  température 
excédant  So". 

En  définitive,  le  retour  périodique  de  l'épidémie  accompagne  le 
retour  épizootique.  Cette  recrudescence  de  la  peste  parmi  les  rats 
exig-e  trois  conditions  :  retour  de  l'abondance  des  rats,  retour  de 
l'abondance  des  puces,  enfin  une  température  inférieure  à  3o°  en 
moyenne.  Pour  chaque  localité,  la  période  épidémique  coïncide 
avec  la  saison  de  l'année  où  ces  trois  conditions  sont  remplies. 

On  n'a  pu  élucider  jusqu'à  présent  la  question  de  l'extinction 
de  la  maladie  parmi  les  rats  dans  un  foyer,  extinction  qui.  très 
généralement,  se  produit  au  bout  de  quelques  années.  Nul  doute 
que  cette  extinction  chez  l'espèce  murine  ne  soit  la  cause  de  la 
cessation  de  l'épidémie  humaine. 

Résumé  des  conditions  de  la  propagation.  —  Pour  nous  ré- 
sumer en  ce  qui  concerne  la  propagation  de  la  peste  soit  à  l'inté- 
rieur, soit  à  proximité  d'un  foyer,  soit  à  des  localités  éloignées, 
nous  dirons  que  cette  propagation  peut  être  effectuée  par  le  rat, 
par  riiomme,  par  les  effets  et  en  général  par  tous  les  objets  sus- 
ceptibles de  convoyer  des  puces  infectées.  Le  rôle  de  l'homme  est 
fort  restreint  dans  les  épidémies  ordinaires  ;  celui  des  matériaux 
convoyeurs  de  puces  l'est  encore  davantage.  Dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas,  c'est  le  rat  pesteux  qui  propage  la  peste  parmi  les 
hommes,  en  répandant  autour  de  lui,  principalement  après  sa 
mort,  des  puces  infectieuses.  Les  mœurs  de  cet  animal,  ses  mi- 
grations en  cas  d'alarme,  ou  pour  cause  de  disette  dans  son  quar- 
tier, la  facilité  de  son  transport  par  chemin  de  fer  avec  les  mar- 
chandises, les  grains  spécialement,  l'habitude  qu'il  a  de  hanter 
les  navires  expliquent  toutes  les  particularités  de  la  propagation 
de  la  peste  bubonique  à  petite  et  à  grande  distance. 

Ce  rôle  du  rat  n'est  pas  exclusif  des  cas  de  transmission  d'homme 
à  homme  par  l'intermédiaire  des  puces  ou,  dans  certaines  formes 
de  peste,  par  contagion  directe  sans  cet  intermédiaire.  Il  n'est  pas 
exclusif  non  plus  des  cas  de  transmission  par  d'autres  animaux 
porteurs  de  puces.  Mais  les  autres  moyens,  à  l'exception  peut-être 
de  la  contagion  directe  pour  les  épidémies  de  forme  pneumo- 
nique  dont  la  propagation  sera  traitée  dans  un  autre  chapitre, 
constituent  un  appoint  si  inconstant  et  si  faible  qu'on  ne  peut  en 
faire  état  lorsqu'il  s'agit  d'instaurer  des  mesures  de  prophylaxie 
générale. 
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IX 

ÉTAT  DE  NOS  CONNAISSANCES  CONCERNANT  LA 
TRANSMISSION  DE  LA  PESTE  PNEUMONIQUE 

Rareté  des  épidémies  exclusivement  pneumoniques.  —  La 
forme  piieumoniqiie  tient  une  place  à  part  dans  la  pathologie  et 
dans  l'histoire  de  la  peste. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  on  considérait  cette  forme  comme 
capable  de  se  manifester,  en  proportion  très  variable,  mais  faible 
presque  toujours,  dans  les  grandes  épidémies.  L'épidémie  deMand- 
chourie  de  1910-1911  a  dissipé  cette  illusion.  Tous  les  cas  qu'elle 
a  présentés,  sauf  quelques  rares  exceptions,  ont  affecté  la  forme 
pneumonique  avec  issue  régulièrement  fatale.  Peut-être  s'est-il 
déjà  produit  dans  le  passé  des  épidémies  semblables.  L'histoire 
toutefois  ne  les  a  pas  enregistrées.  Dans  les  temps  modernes,  nous 
ne  connaissons  comme  ayant  manifesté  les  mêmes  caractères  que 
des  épidémies  très  peu  importantes,  celle  de  Kolobovka,  par  exem- 
ple, sur  laquelle  nous  aurons  l'occasion  de  revenir.  En  raison  de 
la  sévérité  des  épidémies  de  ce  genre  et  de  l'incurabilité  des  cas,  le 
problème  de  leur  prophylaxie  s'impose  d'urgence.  La  première 
condition  pour  le  résoudre  est  de  préciser  les  modes  de  transmis- 
sion. 

Sur  ce  point,  ni  les  expériences  réalisées  en  laboratoire,  ni  les 
observations  relevées  dans  les  épidémies  mixtes  qui  se  sont  multi- 
pliées dans  le  monde  depuis  1894,  ni  même  les  importantes  études 
faites  au  cours  de  l'épidémie  mongole  par  les  médecins  qui  y  ont 
assisté  n'ont,  à  notre  avis,  fait  la  lumière  complète. 

Il  n'est  donc  pas  sans  intérêt  de  passer  en  revue  les  notions 
acquises,  relativement  à  cette  transmission,  et  de  faire  ressortir  les 
points  qui  demeurent  douteux  et  demandent  des  investigations 
nouvelles. 

Transmission  de  la  peste  pneumonique  dans  les  laboratoi- 
l'es.  —  Il  est  remarquable  que,  dans  les  cas  de  transmission  d'ail- 
leurs peu  fréquents,  qui  se  sont  produits  dans  les  laboratoires  où 
l'on  pratiquait  des  expériences  sur  les  animaux,  la  peste  contrac- 
tée par  lesexpérimenlateurs  a  constamment  affecté  la  forme  pneu- 
monique. Tels  ont  été  les  cas  du  garçon  de  laboratoire  Barich^  à 
Vienne,  en  octobre  1898,  du  docteur  Milner  Sachs,  à  Berlin,  en 
juin  1908,  et  enfin  du  directeur  et  de  deux  assistants  du  Labora- 
toire de  médecine  expérimentale  à  Saint-Pétersbourg,  en  janvier 
190A. 

Ce  n'est  pas  tout.  Lorsque  ces  cas  accidentels  de  Laboratoire 
ont  donné  lieu  à  contagion,  les  cas  secondaires  ont  été  également 
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de  forme  bronchopneumonique.  Barich  a  communiqué  la  bron- 
chopneumonie pesteuse  au  D""  Muller,  et  ce  dernier  à  deux  infir- 
mières. Le  D'"  Mueller  et  une  des  infirmières  sont  morts,  l'autre 
infirmière  a  guéri.  Le  D""  Milner  Sachs  a  communiqué  la  maladie 
à  l'infirmier  Marg-raf,  qui  le  soignait.  Cet  infirmier  a  éprouvé 
comme  lui  une  forme  bronchopneumonique  mortelle. 

Transiiiissiou  de  la  peste  pneumonique  dans  les  liôpi- 
laujc.  —  Parfois  la  peste  bronchopneumonique  a  été  contractée 
dans  les  hôpitaux,  en  donnant  des  soins  â  des  malades  atteints  de 
cette  forme.  Comme  ceux  contractés  au  laboratoire,  ces  cas,  lors- 
qu'ils ont  été  l'occasion  de  cas  secondaires,  ont  engendré  des  cas 
de  même  forme.  Le  D'^  Manser,  à  Bombay,  prend  la  peste  en  soi- 
g'nant  une  bronchopneumonie  et  la  transmet  à  M'^»  Joyee,  l'in- 
firmière qui  lui  donne  des  soins.  L'un  et  l'autre  manifestent  la 
bronchopneumonie  mortelle.  De  même  à  Cape  Town,  M"*'  Kayser, 
directrice  de  l'hôpital,  contracte  la  bronchopneumonie  auprès 
d'un  malade  et  la  transmet  à  sa  sœur.  Les  trois  cas  succombent 
avec  cette  même  forme. 

Il  est  surprenant  que,  en  dehors  de  quelques  faits  bien  établis, 
tels  que  ceux  que  nous  venons  de  rapporter,  la  contag-ion  de  la 
peste  pulmonaire  ait  été  rare  dans  les  hôpitaux  au  cours  des 
épidémies  de  Hong-Kong-,  de  l'Inde,  du  Brésil  et  en  général  de 
toutes  celles  observées  de  1894  à  190g.  Dans  l'Inde  et  à  Rio- 
de-Janeiro,  nous  avons  été  frappé  de  constater  que  ni  les  infir- 
miers qui  assistaient  les  malades  bronchopneumoniques,  ni  les 
parents  de  ces  derniers  quand  ils  étaient  autorisés  à  les  approcher 
et  à  partag-er  leur  hospitalisation  (autorisation  fréquente  dans  les 
hôpitaux  indiens)  ne  contractaient  cette  forme  de  peste,  en  dépit 
de  contacts  répétés.  Par  contre,  dans  un  hôpital  de  l'Inde,  d'au- 
tres médecins  ont  observé  une  importante  série  de  cas  dérivés 
d'un  premier  pneumonique  et  transmis  aux  personnes  ayant  eu 
contact  avec  le  malade. 

Transmission  de  la  peste  pneumonique  dans  les  maisons 
particulières.  —  Très  nombreux  sont  les  exemples  où,  dans  une 
maison  particulière,  un  premier  cas  pneumonique  a  été  suivi  par 
une  série  d'autres  cas  identiques.  C'est  un  fait  souvent  observé 
et  sur  lequel  nous  avons  insisté  ailleurs  que,  si  un  premier  cas 
bronchopneumonique  se  manifeste  dans  une  maison,  les  cas  qu'il 
engendre  sont  fréquemment  de  même  forme. 

Nous  avons  cité  l'exemple  d'une  femme  qui,  en  1897,  dans  le 
village  de  Maska,  Etat  de  Cutch,  ayant  éprouvé  une  atteinte  de 
ce  genre,  contamina  plusieurs  membres  de  sa  famille.  Onze  cas 
mortels  de  peste  bronchopneumonique  se  succédèrent  parmi  ceux- 
ci  dans  la  môme  maison. 

Green  a  observé,  à  Calcutta,  une  série  de  20  cas  dérivés  de 
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celai  d'un  nommé  Kédar  Natli,  mort  de  bronchopneumonie 
pesteuse.'  Plus  récemment,  à  Beyrouth,  en  190g,  H.  de  Brun  a 
traité  cinq  malades  atteints  de  pneumonie  pesteuse  contag'ionnés 
les  uns  par  les  autres.  La  source  de  ces  cas  était  une  pneumonie 
pesteuse  dont  la  nature  avait  été  méconnue;  le  malade  avait  été 
considéré  comme  atteint  de  pneumonie  ordinaire-  Ce  malade  a 
transmis  la  peste  à  sa  femme  dans  leur  maison.  Puis  cette  der- 
nière, transportée  à  l'iiopital,  l'a  communiquée  à  une  sœur  et 
celle-ci  à  trois  autres. 

Transmission  de  la  peste  pneumonique  dans  de  petites 
localités.  —  Hors  des  grandes  villes,  on  a  maintes  fois  observé 
de  petites  épidémies  qui  ont  affecté  exclusivement  ou  presque 
exclusivement  la  forme  pneumonique.  L'une  des  plus  intéres- 
santes est  celle  de  Kolobovka,  rapportée  par  Tchistowitch  (r). 

Kolobovka  est  un  villag"e  de  3.5oo  habitants  au  milieu  des 
steppes,  à  8  verstes  de  la  ville  de  Tsarev  dans  le  district  d'Astra- 
kan. En  été,  la  population  se  transporte  dans  la  steppe  pour  les 
travaux  des  champs  et  vit  sous  des  baraques  provisoires.  C'est 
dans  une  de  ces  baraques  que  se  produisit  un  premier  cas  pneu- 
monique, le  28  juillet  1899,  chez  une  femme  sourde-muette. 
Transportée  au  village,  cette  femme  mourut  et  fut  enterrée  le 
2  août.  Deux  des  parents  qui  avaient  assisté  à  l'enterrement 
tombèrent  malades  le  lendemain  3  août.  Dans  la  nuit,  d'autres  cas 
se  manifestèrent surtout^  dit  Tchistowitch,  parmi  les  personnes 
qui  avaient  été  en  contact  direct  avec  les  malades  »,  ce  qui  laisse 
supposer  que  des  cas  se  produisirent  aussi  chez  des  personnes  qui 
n'avaient  pas  approché  des  pestiférés.  Pour  24  cas  qui  se  mani- 
festèrent du  28  juillet  au  21  août,  il  y  eut  28  décès.  Le  dernier 
cas  guérit.  Des  i[\  cas,  17  affectèrent  la  forme  pneumonique  et  7  la 
forme  typhoïde,  aucun  la  forme  bubonique.  L'épidémie  fut  arrê- 
tée g-râce  à  l'isolement  du  village  par  un  double  cordon  sanitaire, 
à  la  surveillance  médicale  stricte  des  habitants,  et  à  l'isolement 
immédiat  des  malades. 

Il  ne  paraît  pas  que  les  rats  aient  joué  un  rôle  ;  cependant,  on 
peut  se  demander  si  des  recherches  furent  faites  sur  ce  point. 

Un  commencement  d'épidémie  pneumonique  s'est  manifesté  en 
1910  en  Angleterre  dans  le  petit  villag-e  de  Preston,  du  comté  de 
Suftblk,  à  quelques  kilomètres  du  Sud  d'Ipswich. 

Le  premier  cas  atieig-nit,  le  11  septembre  igio,  une  fillette  de 
9  ans  qui  aurait  reçu  du  chat  de  la  maison  cette  maladie.  Nous  ne 
savons  pas  toutefois  si  ce  chat  était  malade.  L'enfant  mourut  le 
16  septembre.  Sa  mère  manifesta  la  maladie  le  21  septembre  et 
mourut  le  23.  Le  mari  et  une  femme  qui  avaient  soig-né  cette  der- 

(i)  Tchistowitch,  Peste  à  Kolobovka  [Ann.  de  Vinslilut  Pasteur,  mars  iqoo 
p.  l32).  ^  ' 
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nière  tombèrent  malades  tous  deux  le  26  et  moururent  le  29  sep- 
tembre. 

11  fut  démontré  que  les  rats  de  la  région  souffraient  à  cette 
même  époque  d'une  épizootic  pesteuse  . 

Un  fait  à  citer  encore  est  la  petite  épidémie  qui  s'est  mani- 
festée en  juillet  19 12  au  Ruisseau,  à  7  kilomètres  d'Alger.  Dans 
une  maison  de  ce  village,  six  cas  pneumoniques  se  sont  produits 
entre  le  6  et  le  11  juillet  dans  une  même  famille.  Les  six  cas  ont 
été  mortels. 

Voilà  donc  toute  une  série  de  petites  épidémies  pneumoniques 
qui  se  sont  manifestées  en  des  points  éloignés  du  globe  et  où  la 
transmission  s'est  effectuée,  semble-t-il,  dans  des  conditions  très 
analogues.  La  maladie  a  atteint  soit  des  personnes  ayant  eu  des 
rapports  directs  avec  un  malade  (c'est  la  grande  majorité  des  cas), 
soit  des  personnes  ayant  couché  dans  la  même  pièce  qu'un  ma- 
lade (cas  des  trois  religieuses  atteintes  à  l'hôpital  de  Beyrouth), 
soit  des  personnes  qui  avaient  veillé  un  mort,  comme  nous  l'avons 
observé  à  Kurachee,  soit  des  personnes  qui  avaient  simplement 
assisté  aux  funérailles  (cas  de  Kolobovka).  La  transmission  s'est 
effectuée  généralement  en  dehors  de  toute  intervention  du  rat. 

Ces  bouffées  épidémiques  où  l'on  a  pu  suivre  tous  les  cas  pré- 
sentent divers  points  intéressants  : 

D'abord,  les  cas  ont  été  presque  tous  pneumoniques,  parfois 
typhoïdes,  jamais  buboniques.  On  peut  en  inférer  que  les  condi- 
tions et  moyens  de  transmission  des  cas  typhoïdes  et  pneumoni- 
ques sont  les  mêmes  tandis  qu'ils  diffèrent  pour  la  détermination 
des  cas  buboniques.  L'analogie  d'origine  des  cas  pneumoniques  et 
typhoïdes  souligne  l'opinion  qu'une  proche  parenté  existe  entre 
ces  deux  formes. 

En  second  lieu,  on  a  pu  noter  l'intervalle  écoulé  entre  le  décès 
d'un  malade  et  l'apparition  des  premiers  symptômes  chez  les 
personnes  contagionnées  par  ce  malade.  C'est  ainsi  que  cet  inter- 
valle n'a  pas  dépassé  24  heures  pour  deux  personnes  (parents  du 
premier  cas  de  Kolobovka).  Dans  la  grande  majorité  des  autres 
cas,  il  a  été  de  deux  à  trois  jours.  Enfin  pour  quelques-uns  il  a  é*é 
de  quatre  et  même  de  cinq  jours.  A  Preston,  entre  autres,  la  mère 
de  la  fillette  décédée  le  16  septembre  tomba  malade  seulement  le 
21.  Connaissant  la  rapidité  ordinaire  d'incubation  de  la  broncho- 
pneumonie  on  doit  admettre,  pour  les  cas  où  l'intervalle  a  été  de 
4  à  5  jours,  que  la  transmission  s'est  effectuée  postérieurement 
au  décès. 

Epidémie  de  Mandcliourie  —  L'épidémie  de  Mandchourie 
ne  paraît  pas  avoir  beaucoup  différé,  au  point  de  vue  de  la  trans- 
mission, des  petites  épidémies  que  nous  venons  d'énumérer.  Elle 
a  débuté  en  octobre  19 10  à  la  frontière  russo-chinoise,  dans  une 
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région  où,  dès  longtemps,  la  peste  humaine  est  associée  à  celle 
des  tarbaganes.  Tous  les  faits  connus  sont  en  faveur  de  cette 
origine  animale.  Toutefois,  la  preuve  n'a  pu  être  faite  qu'une  épi- 
zootie  existait  à  ce  moment, chez  cette  espèce. Le  point  le  plus  sail- 
lant de  l'épidémie,  c'est  la  rapidité  de  sa  diffusion  et  l'intensité  avec 
laquelle  elle  s'est  propagée  dans  chacune  des  localités  atteintes. 
Sa  dilîusion  rapide  a  été  rapportée,  par  la  Conférence  de  Mouk- 
den,  aux  voies  faciles  de  transport  qui  lui  étaient  offertes  :  voie 
ferrée,  voie  fluviale,  voie  maritime.  Elle  a  été  favorisée  également 
par  les  migrations  d'une  multitude  de  coolies  qui  quittaient  la 
Mandchourie  pour  aller  fêter,  dans  leurs  provinces,  le  nouvel  an 
chinois.  Mais  en  ce  qui  touche  la  propagation  dans  les  villes 
envahies,  Moukden,  Fou-zia-dian,  Kharbine,  Chang-chun,  etc., 
on  ne  peut  éviter  d'être  surpris  quand  on  compare  son  intensité 
avec  ce  qui  s'est  passé  dans  les  villes  de  l'Inde,  où  des  cas  pneu- 
moniques  se  sont  manifestés,  chaque  année,  en  proportion 
variable  depuis  iG  ans,  sans  jamais  donner  lieu  à  une  épidémie 
importante  de  cette  forme. 

D'autre  part,  la  persistance  durant  cinq  mois  de  l'épidémie 
Mandchourienne,  sa  tendance  à  s'étendre  constamment  en  dépit 
des  obstacles  qui  lui  étaient  opposés,  contrastent  avec  la  facilité 
et  la  rapidité  avec  lesquelles  se  sont  éteints  les  petits  foyers  pneu- 
moniques  qui  se  sont  manifestés  en  d'autres  pays.  Il  semble  que 
la  propagation  des  cas  pneumoniques  ait  rencontré  en  Mand- 
chourie des  conditions  plus  favorables  que  partout  ailleurs. 

Difficulté  de  retrouver  l'origine  du  premier  cas  d'une 
série  pneumonique.  —  Il  est  en  général  assez  facile  de  suivre 
dans  une  série  de  malades  pneumoniques  la  propagation  d'un  cas 
à  un  autre.  Là  où  l'on  est  plus  embarrassé,  c'est  quand  il  s'agit 
de  retrouver  la  source  d'où  dérive  le  premier  cas  pneumonique 
d'une  série. 

Dans  les  bouffées  de  cas  de  pneumoniques  mentionnées  précé- 
demment, la  contagion  par  des  rapports  directs  avec  des  cas  hu- 
mains de  même  forme  peut  être  admise,  sauf  en  ce  qui  concerne 
précisément  le  premier  de  chaque  série. 

Dans  le  fait  de  Calcutta,  par  exemple, le  premier  cas  et  les  qua- 
tre qui  l'ont  suivi  ont  été  contractés  dans  une  maison  où  n'exis- 
taient pas  de  cas  humains.  Il  est  donc  possible  que  cette  maison 
fût  infectée  par  des  rats. 

Dans  le  fait  de  Beyrouth,  il  n'existait  en  ville  de  peste  humaine, 
ni  bubonique,  ni  pneumonique,  quand  le  premier  cas  s'est  mani- 
festé dans  une  maison  particulière.  L'hypothèse  que  ce  logis  était 
infecté  par  des  rats  est  la  seule  plausible. 

De  même,  le  premier  cas  de  Kolobovka  est  celui  d'une  femme 
qui  a  été  atteinte  dans  une  baraque  de  la  steppe,  en  dehors  de 
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tout  cas  liumain.  On  est  donc  amené  à  supposer  que  des  rais 
malades  ont  infecté  ce  domicile  de  fortune. 

Dans  le  fait  de  Preston,  la  conta^i^ion  du  premier  cas  a  été 
rapportée  à  un  chat.  On  sait  toutefois  qu'une  épizootie  remuait 
parmi  les  rats  et  même  les  lapins  de  la  rég-ion.  Si  le  chat  a  été 
l'intermédiaire,  c'est  qu'il  tenait  sans  doute  des  rats  le  bacille 
pesleux. 

Nous  n'avons  pas  de  renseig-nements  détaillés  en  ce  qui  con- 
cerne le  fait  du  Ruisseau.  Là  encore,  en  l'absence  de  cas  humains 
antérieurs,  on  est  obligé  d'incriminer  la  présence  des  rats  pes- 
teux  dans  la  maison. 

Donc,  partout  où  nous  ne  trouvons  plus  un  cas  humain  auquel 
attribuer  la  contagion,  les  notions  que  nous  possédons  sur  la 
g-enèse  des  cas  de  peste  nous  amènent  à  admettre  l'intervenlion 
de  rats  pesteux. 

Dans  cette  hypothèse,  on  ne  saurait  rapporter  la  transmission 
à  un  contact  direct,  car  ces  rats,  dont  la  présence  dans  le  local 
n'a  pas  été  connue,  n'ont  été  manipulés  ni  vivants  ni  morts  par 
les  personnes  atteintes.  La  transmission  a  dû,  en  conséquence, 
s'opérer  par  les  moyens  ordinaires,  c'est-à-dire  par  les  puces 
infectées  que  les  rats  ont  abandonnées  dans  l'habitation. 

Si  ce  raisonnement  est  fondé,  les  puces  de  rats  pesteux  seraient 
responsables,  au  moins  dans  une  partie  des  cas,  de  la  première 
infection  pneumonique  d'une  série. 

En  voyant  se  succéder,  en  séries,  des  cas  pneumoniques,  on 
serait  tenté  de  croire  que,  toujours,  un  cas  de  cette  forme  dérive 
d'un  autre  semblable.  Non  seulement  la  recherche  de  l'orig-ine  du 
premier  cas  de  chaque  série  montre  qu'il  n'en  est  rien,  mais  les 
faits  observés  au  cours  des  épidémies  buboniques  viennent  sou- 
vent aussi  à  rencontre  de  cette  présomption.  On  peut  voir  dans 
un  foyer  des  cas  pneumoniques  se  manifester  dans  des  locaux  où, 
jusque-là,  il  ne  s'est  produit  aucun  cas  de  peste.  Ces  cas  peuvent 
frapper  des  personnes  qui  n'ont  fréquenté  aucune  demeure  infec- 
tée, ni  approché  aucun  malade.  Il  nous  semble  impossible  de  rap- 
porter les  faits  de  ce  g^enre  que  nous  ^avons  observés  à  une  autre 
cause  qu'à  l'infection,  par  des  puces  de  rats  pesteux,  du  domicile 
des  victimes. 

La  source  serait  la  même  que  celle  des  cas  buboniques  qui,  en 
foule,  se  produisent  dans  les  mêmes  conditions.  Seule  la  raison 
déterminante  d'une  évolution  pneumonique  plutôt  que  buboni- 
que reste,  dans  ces  cas,  un  mystère. 

Contagion  au  cours  de  la  veillée  mortuaire.  —  Nous  avons 
cité  des  cas  où  la  contagion  a  atteint  des  personnes  qui  n'ont  pas 
eu  contact  direct  avec  le  malade,  mais  ont  séjourne  auprès  du 
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cadavre,  en  particulier  pour  le  veiller  pendant  la  nuit.  Ce  lait 
n'est  pas  d'observation  récente. 

Dès  longtemps,  les  Chinois  ont  remarqué  que  la  contagion  s'ob- 
serve fréquemment  parmi  les  g'ens  qui  ont  veillé  le  cadavre  d'un 
pestiféré.  La  même  observation  a  été  faite  à  Glasgow  en  1902. 
Persounelleinent  nous  avons  relevé  dans  l'Inde  plusieurs  faits  de 
transmission  en  semblables  circonstances.  La  forme  contractée 
dans  ces  conditions  peut  être  celle  avec  bubons  ;  souvent  c'est 
la  forme  broncliopneumonique. 

Fréquence  de  la  forme  pneumouique  chez  les  chasseurs  de 
larbaganes.  —  On  a  vu  que  la  peste  contractée  en  laboratoire, 
par  des  personnes  qui  manipulaient  des  animaux  d'expérience, 
avait  affecté  la  forme  pneumonique.  Il  est  intéressant  de  consta- 
ter que  la  peste  des  chasseurs  de  tarbag-anes  adopte  très  fré- 
quemment cette  même  forme.  On  a  pu  s'en  convaincre  par  les 
quelques  exemples  cités  plus  haut  de  cette  contag-ion.  Presque 
toujours  l'individu  qui  a  manié  un  tarbagane  infecté  contracte  la 
peste  pneumonique. 

Conditions  générales  de  la  transmission  de  la  forme  pneu- 
monique. —  De  tout  ce  qui  précède,  on  peut  déduire  que  la 
peste  bronchopneumonique  est  un  résultat  fréquent  du  contact 
direct  de  l'homme  avec  des  animaux  atteints  d'infection  expéri- 
mentale ou  naturelle.  Elle  peut  se  manifester  en  dehors  de  ce 
contact  dans  les  mêmes  conditions  que  la  peste  bubonique.  Elle 
peut  être  contractée  par  des  rapports  avec  un  malade  ou  un 
cadavre  pneumoniques.  Un  premier  cas  humain  étant  donné,  les 
cas  qui  en  dérivent  sont  le  plus  souvent  pneumoniques. 

Cette  forme  dans  certaines  circonstances  est  hautement  conta- 
g'ieuse.  D'autres  fois,  la  transmission  semble  ne  pouvoir  s'effec- 
tuer facilement.  La  contag-iosité  paraît  varier  avec  des  conditions 
extérieures  au  malade.  Dans  l'Inde,  la  transmission,  très  rare  dans 
les  hôpitaux,  a  été  des  plus  communes  quand  le  malade  était 
soigné  chez  lui,  au  moins  dans  les  classes  inférieures  ,  de  la  popu- 
lation. Le  froid  rig'oureux,  à  en  jug-er  par  l'épidémie  de  Mand- 
chourie,  serait  une  condition  favorable  à  la  transmission  de  la 
peste  pneumonique. 

Enfin,  la  contag-ion  est  surtout  à  redouter  quand  la  maladie 
approche  de  sa  fin  et  dans  les  douze  ou  ving-t-quatre  heures  qui 
suivent  la  mort. 

Opinions  diverses  et  expériences  concernant  la  transmis- 
sion de  la  peste  pneumonique.  —  A  lire  les  traités  et  les  arti- 
cles qui  se  rapportent  à  la  forme  pulmonaire  de  la  peste,  il  sem- 
ble que  la  question  de  l'origine  des  cas  pneumoniques  soit  d'ores 
et  déjà  complètement  élucidée.  L'opinion  pour  ainsi  dire  una- 
nime, c'est  que  celte  forme  résulte  d'une  pénétration  du  microbe 
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de  Yersin  dans  le  poumon  par  les  voies  respiratoires.  Toutefois, 
les  auteurs  ne  semblent  pas  bien  fixés  sur  le  mécanisme  de  cette 
pénétration.  Pour' les  uns,  le  virus  est  porté  sur  la  muqueuse 
nasale  par  les  mains  souillées  au  contact  d'un  malade  pneumoni- 
que  ou  de  ses  excrétions.  Pour  d'autres,  l'atmosphère  d'un  local 
qui  renferme  un  malade  est  infecté  de  microbes  spécifiques  prove- 
nant des  crachats  ou  d'autres  excrétions. Cesmicrobes  sontensus- 
pension  dans  les  poussières'ou  dans  les  gouttelettes  de  salive  expul- 
sées pendant  la  toux. Ils  pénètrent  dans  le  poumon,  d'après  Stron^^, 
directement  par  inhalation.  Pour  Koulecha,  au  contraire,  le 
bacille  pénètre  au  niveau  des  amygdales  et  provoque  une  angine 
aiguë.  L'infection  gagne  la  circulation  et,  secondairement,  le 
poumon. 

L'hypothèse  de  la  pénétration  directe  dans  le  poumon  du  virus 
qui  a  souillé  les  narines  est  vraisemblable.  Elle  est  appuvée  par 
l'expérimentation  sur  les  animaux.  Roux  et  BatzarofF  ont  montré, 
en  1898,  qu'il  suffît  de  badigeonner  l'orifice  des  fosses  nasales  du 
rat  avec  du  virus  pesteux  pour  déterminer  chez  cet  animal  une 
pneumonie  pesteuse.  En  dépit  de  cette  expérience,  cependant,  on 
ne  saurait  affirmer  que  les  choses  doivent  se  passer  de  même 
pour  l'homme.  En  effet,  non  seulement  l'expérience  sur  l'homme 
n'a  pas  été  réalisée,  mais  encore  on  ne  connaît  aucun  cas  de 
transmission  accidentelle  pour  lequel  le  malade  ait  pu,  avec  cer- 
titude,attribuer  la  contagion  à  ce  qu'il  avait  gratté  ou  simplement 
touché  la  muqueuse  nasale  avec  les  doigts,  après  avoir  manipulé 
soit  un  cadavre,  soit  un  malade,  soit  les  effets  souillés  par  celui- 
ci.  On  a  quelquefois  attribué  la  contagion  à  ce  que  les  crachats  du 
malade  avaient  atteint  la  figure  de  la  personne  contaminée  :  tou- 
tefois les  faits  de  ce  genre  qui  nous  ont  été  rapportés  ne  présentent 
pas  un  caractère  d'authenticité  suffisant.  Dans  un  cas  qui  paraît 
bien  authentique,  celui  de  l'infirmière  Macdougall,  à  Bombay,  la 
salive  virulente  atteignit  l'œil  et  détermina  une  forme  bubonique 
parotidienne  et  cervicale.  La  pneumonie  ne  se  manifesta  qu'à  titre 
de  complication  secondaire.  Un  autre  fait  observé  au  Cap,  en  1908, 
témoigne  que  le  contact  du  virus  avec  la  muqueuse  buccale  n'est 
pas  toujours  capable  de  transmettre  la  forme  pneumonique  :  c'est  le 
cas  d'une  jeune  fille  qui,  ayant  soigné  et  embrassé  son  fiancé  at- 
teintde  pneumonie, contracta  une  forme  bubonique  avecbubon  sous 
maxillaire.  Ces  deux  cas  témoignent  que  la  transmission  est  possi- 
ble, chez  l'homme, par  le  dépôt  d'une  minime  dose  de  mucus  viru- 
lent sur  les  muqueuses  oculaire  ou  buccale. 

D'autre  part,  des  expériences  de  Wizokowitz  et  Zabolotny  sur 
des  singes  à  Bombay,  il  résulte  que  la  transmission  de  la  pneu- 
monie pesteuse  à  cette  espèce  est  très  difficile  à  réaliser  par  les 
voies  nasales  ou  pharyngiennes.  Pour  transmettre  cette  forme,  ces 
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savants  ont  dû  faire  pénétrer  le  virus  jusque  dans  la  trachée  du 
singe,  au  moyen  d'une  canule.  En  introduisant  la  culture  de  peste 
dans  la  bouche  ou  le  pharynx,  ils  ont  obtenu,  quelquefois,  la 
forme  bubonique  avec  bubons  cervicaux,  jamais  la  pneumonie 
pesteuse,  pas  plus  que  l'infection  intestinale.  Dans  la  phipart  des 
expériences,  l'injection  du  virus  n'a  produit  aucun  résultat.  De 
même,  à  l'Institut  Pasteur  de  Lille,  Calmette  a  constaté  qu'il  était 
souvent  très  difficile  d'infecter  le  cobaye  par  la  voie  nasale.  Il  ne 
ressort  pas  des  rapports  de  Slrong-  et  Teague  que  les  expériences 
de  ces  auteurs  aient  été  bien  plus  favorables  à  la  théorie  que  celles 
de  Wizokowitz,  Zabolotny,  Calmette  et  les  nôtres.  La  plupart 
des  animaux  qui  sont  infectés  par  inhalation  contractent  non  la 
peste  pneumonique.mais  des  bubons  primaires  du  cou  qui,  parfois, 
se  compliquent  de  pneumonie  secondaire.  Donc  la  sensibilité  à 
la  transmission  pneumonique,  par  contact  du  virus  avec  les  mu- 
queuses nasale  ou  pharyng-ienne,  varie  avec  les  espèces  et  peut 
différer  chez  l'homme  et  chez  le  rat. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  logique  d'admettre,  jusqu'à  preuve  du 
contraire,  que  l'introduction  du  virus  dans  les  narines  de  l'homme 
est  susceptible  de  déterminer  la  bronchopneumonie  pesteuse.  Le 
problème  n'est  pas  résolu  pour  cela. 

S'il  suffisait,  en  effet,  que  des  crachats  de  pestiférés  pneumoni- 
ques  aient  souillé  les  murs  on  les  meubles  ou  la  literie,  dans  le 
local  où  le  malade  est  alité,  pour  que  les  poussières  de  ce  local 
devinssent  infectieuses,  ou  ne  pourrait  s'expliquer  la  rareté  de  la 
contagion  pneumonique  dans  les  hôpitaux  de  l'Inde.  Nous  avons 
dit  déjà  combien  cette  contagion  y  était  rare. 

Divers  médecins,  et  entre  autres  Yersin,  nous  ont  confirmé  que 
les  pestiférés  pneumoniques  traités  par  eux,  dans  les  hôpitaux 
d'autres  régions,  n'avaient  pas  contagionné  le  personnel  qui  les 
soignait.  INous  avons  pu,  par  suite,  considérer  comme  exception- 
nels les  cas  de  contagion  hospitalière  tels  que  ceux  de  deux  injfir- 
mières  et  du  D""  Mueller  à  Vienne,  ou  ceux  observés  par  de  Brun 
à  Beyrouth. 

Simpson,  dans  son  Traité  de  la  peste, reconnaît  cette  rareté  de 
la  contagion  pneumonique  dans  les  hôpitaux.  Il  l'explique  par 
les  conditions  différentes  qui  se  rencontrent  à  l'hôpital  et  dans 
les  maisons  particulières  des  indigènes,  maisons  dont  les  pièces 
sont  étroites,  mal  éclairées,  mal  ventilées.  «  Dans  les  conditions 
que  présentent  ces  demeures,  dit-il,  la  présence  comnmne  du 
bacille  pesteux  dans  le  sang,  dans  les  organes  internes  et  les 
excrétions  des  malades  atteints  d'une  forme  septicémique,  rend 
ces  malades  très  dangereux  pour  l'entourag-e,  surtout  lorsque  les 
excrétions  sont  enlevées  et  manipulées  par  les  personnes  qui 
donnent  leurs  soins  aux  malades.  » 
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.  Depuis  lors,  des  médecins  qui  ont,  assisté  aux  éj)idémies  de 
Mandchourie  ont  proclamé  que  l'hôpital  était  l'endroit  par  excel- 
lence dangereux.  11  y  aurait  donc  des  différences  dans  la  conta- 
giosité entre  la  peste  pneumonique  de  Mandchourie  et  celle  obser- 
vée en  d'autres  pays. 

Un  point  qui  ne  s'explique  ni  par  l'hypothèse  de  l'aspiration 
des  i^onttelettes  de  salive  ou  des  poussières  chargées  de  parcelles 
de  crachats  desséchés,  ni  par  celle  de  la  contagion  nasale  parles 
mains  souillées,  c'est  la  production  de  cas  pneumoniques  chez 
des  personnes  qui  n'ont  approché  aucun  malade  et  qui  n'ont  fré- 
quenté aucun  local  abritant  des  malades.  Tels  les  premiers  cas 
des  séries  pneumoniques  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Un  autre  fait  des  plus  intéressants  à  cet  égard  a  été  noté,  an 
cours  de  l'épidémie  de  Mandchourie,  par  le  !>  Christie  de 
Moukden.  C'est  celui  d'une  l^mme  qui,  sans  avoir  elle-même 
éprouvé  aucune  atteinte  de  peste,  a  contaminé  onze  personnes 
en  l'espace  de  quatorze  jours.  Le  virus  ici  ne  provient  donc  pas 
directement  des  effets  ou  excrétions  d'un  malade.  On  peut  émet- 
tre bien  des  hypothèses  sur  ce  cas.  L'explication  qui  nous  sem- 
ble la  plus  rationnelle,  c'est  que  la  femme  était  porteuse  de  para- 
sites provenant  d'une  maison  infectée,  parasites  qui,  sans  avoii' 
contaminé  cette  femme,  ont  passé  de  ses  vêtements  sur  le  corps 
des  personnes  atteintes.  Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  nous 
avons  eu  à  incriminer,  soit  des  personnes,  soit  des  animaux  peu 
sensibles  à  la  peste  comme  le  chat  et  surtout  le  chien,  d'avoir  été 
les  hôtes  temporaires  de  puces  infectées  sur  des  malades  et  d'a- 
voir servi  à  ces  parasites  de  véhicules,  pour  les  transporter  d'une 
maison  infectée  à  des  personnes  saines  habitant  à  distance.  Han- 
kin  a  également  observé  des  faits  pour  lesquels  il  a  admis  la 
même  explication. 

Faits  contradictoires  touchant  le  mode  de  pénétration  du 
virus.  —  Plus  on  étudie  de  près  les  cas  de  peste  bronchopneu- 
monique,  et  plus  il  semble  difficile  d'admettre  un  mode  de  propa- 
gation unique  pour  cette  forme. 

Et,  lorsqu'il  s'agit  de  spécifier  quel  mode  mérite  d'être  consi- 
déré comme  prédominant,  l'embarras  croît  au  fur  et  à  mesure 
qu'on  examine  les  faits  qui  militent  en  faveur  de  chaque  théorie 
ou  qui  lui  sont  contraires. 

Toute  une  catégorie  de  faits,  on  l'a  vu,  peuvent  être  invoqués 
en  faveur  d'une  transmission  directe  par  pénétration  du  virus 
dans  les  fosses  nasales  et  de  là  dans  le  poumon  :  ce  sont  la  fré- 
quence de  la  forme  pneumonique  chez  les  personnes  qui  ont 
manié  des  animaux  pesteux  ;  la  facilité  avec  laquelle  la  contagion 
atteint,  dans  les  familles,  ceux  qui  approchent  un  premier  cas 
pneumonique;  l'absence  souvent  constatée  de  rats  pesteux  dans 


TRANSMISSION  DE  LA  PESTE  PNEUMONIQUE 


587 


les  maisons  où  cette  contagion  s'exerce  et,  enfin, les  expériences 
de  Roux  et  Batzarof  sur  la  transmission  nasale  chez  les  muridés. 
On  pourrait  aussi  invoquer  les  expériences  de  Strong-;  il  est  dif- 
ficile toutefois  d'y  trouver  une  preuve  nette  de  la  transmission 
par  inhalation  des  gouttelettes  de  crachats  infectieux  répandues 
dan»  l'atmosphère  de  la  chambre  du  malade.  En  effet,  ce  n'est 
qui'à  condition  de  placer  les  boîtes  de  gélatine  en  face  de  la  bou- 
che du  malade, pendant  la  toux, que  des  gouttelettes  projetées  ont 
ensemencé  le  milieu.  Hors  de  ces  conditions,  les  boîtes  demeu- 
raient stériles.  Quant  à  la  transmission  expérimentale  aux  ani- 
maux par  inhalation,  elle  semble  n'avoir  donné  que  des  résul- 
tats très  irréguliers,  quand  ils  ne  sont  pas  négatifs,  aux  divers 
expérimentateurs. 

Le  transport  du  virus, dans  les  fosses  nasales,  par  les  mains  qui 
ont  touché  le  malade  ou  ses  effets  souillés  de  crachats,  semble 
plus  à  redouter  que  l'inhalation.  Nous  ne  pensons  pas  cepen- 
dant qu'il  puisse  constituer  le  moyen  ordinaire  de  la  contagion 
pneumonique.  On  ne  saurait  perdre  de  vue  que  si  les  proches  d'un 
malade  n'hésitent  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  à  lui  donner  des 
soins,  ce  malade  et  le  local  qu'il  occupe  inspirent  généralement 
l'effroi  à  tout  le  voisinage.  Les  personnes  amies,  quand  elles  n'é- 
vitent pas  de  le  visiter,  se  gardent  de  toucher  son  corps  et  ses 
effets.  Dans  ces  conditions,  on  s'explique  mal  comment  la  peste 
peut  passer  d'une  maison  à  une  autre. 

D'autres  faits  semblent  contradictoires  avec  les  précédents  et 
jettent  le  doute  sur  les  déductions  qu'on  en  a  g-énéralement  tirées. 
Ainsi,  la  rareté  de  la  contagion  bronchopneumonique  dans  les 
hôpitaux,  la  production  des  cas  de  cette  forme  dans  des  locaux 
où  elle  ne  s'était  jamais  manifestée  et  sur  des  personnes  qui  n'a- 
vaient eu  aucun  rapport  avec  des  pestiférés  humains,  la  trans- 
missibilité,  particulièrement  marquée,  de  la  forme  pneumonique 
lorsque  le  malade  agonise  ou  dans  les  quelques  heures  qui  sui- 
vent son  décès,  s'harmonisent  mal  avec  la  doctrine  de  la  contag-ion 
nasale  directe. 

On  le  voit,  l'histoire  de  la  bronchopneumonie  pesteuse  appa- 
raît remplie  de  contradictions.  Ces  contradictions  se  manifestent 
surtout  lorsqu'on  envisage  cette  forme  comme  radicalement 
séparée  de  la  forme  bubonique  et  qu'on  prétend  justifier  cette 
distinction  profonde  par  les  modes  de  pénétration  du  virus. 

Possibilité  delà  transmission  parasitaire  de  la  forme  pneu- 
monique. —  La  double  barrière  clinique  et  étiologique  (jui,  d'a- 
près les  idées  admises,  séparerait  la  peste  bubonique  de  la  peste 
pneumonique  nous  paraît  moins  absolue  qu'on  ne  le  croit  géné- 
ralement. C'est  ce  que  nous  nous  sommes  efforcé  de  mettre  en 
lumière,  en  même  temps  que  nous  insistions  sur  les  caractères 
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qui  permettent  de  distinguer  des  formes  cliniques  différentes. 

En  faisant  abstraction  cic  quelques  cas  difficiles  à  classer,  nous 
croyons  qu'on  peut  envisag-er  la  peste  comme  une  maladie  pour 
laquelle  l'infection  est,  au  début, ou  locale  ou  générale.  Tantôt  la 
culture  dans  le  système  lymphatique  (toujours  directement  inté- 
ressé) se  localise  à  une  région  et  se  traduit  par  le  bubon  ;  tantôt 
elle  n'est  pas  arrêtée  par  l'évolution  d'un  bubon  et  elle  gagne  le 
système  lymphatique  du  poumon  ou  même  des  autres  organes, On 
a  alors  une  forme  bronchopneumonique  ou  une  forme  typhoïde. 
Dans  le  premiercas,le  microbe,  arrêté  dans  les  ganglions,  passe  et 
se  multiplie  tardivement  dans  le  sang.  Dans  le  second,  il  y  arrive 
de  bonne  heure  et,  bien  qu'il  ne  puisse  dès  ce  moment  y  pulluler, 
il  est  véhiculé  jusqu'aux  divers  organes  dont  il  envahit  le  réseau 
lymphatique.  Ce  n'est  qu'après  sa  culture  dans  ce  réseau,  alors 
que  la  toxine  produite  abondamment  a  agi  sur  les  éléments  ner- 
veux et  sur  les  leucocytes,  qu'il  réussit  à  se  cultiver  dans  le  sang 
et  qu'on  constate  une  septicémie  véritable. 

Nous  ne  doutons  pas  que  le  mode  de  pénétration  ne  puisse 
déterminer  une  forme  ou  une  autre.  Si  le  virus  est  porté  directe- 
ment dans  le  poumon,  on  devra  assister  à  l'évolution  d'une  bron- 
chopneumonie. S'il  est  inoculé  sous  l'épiderme,  on  aura  d'ordi- 
naire une  forme  bubonique  franche. 

Mais  il  est  admissible  que,  dans  certaines  conditions  dépendant 
de  l'exaltation  du  virus,  de  la  dose,  de  la  diminution  de  résistance 
de  l'organisme,  du  siège  de  l'inoculation,  etc.,  l'introduction  du 
virus  par  la  peau  soit  suivie  d'une  généralisation  de  l'infection 
avec  bronchopneumonie  primitive.  Ces  considérations  nous  ont 
amené,  en  1898,  à  formuler  l'hypothèse  que  la  forme  pneumoni- 
que  de  la  peste  peut  être  produite  par  la  piqûre  de  puces  et  de 
punaises  infectées,  comme  la  forme  bubonique. 

L'allure  des  épidémies  qui  se  sont  développées  en  Mandchou- 
rie  au  cours  de  l'hiver  1910-1911  ne  nous  semble  pas  exclusive 
de  la  transmission  parasitaire,  quelque  important  qu'ait  pu  être 
d'ailleurs  le  rôle  de  la  contagion  directe  dans  la  dissémination. 

Les  premières  victimes,  en  automne  1910,  ont  emprunté  aux 
tarbaganes  la  forme  pneumonique,  qui  est  habituelle  à  ceux  qui 
manient  ces  animaux  infectés.  Elles  l'ont  transmise  à  quelques 
individus,  et,  alors  qu'en  d'autres  circonstances,  comme  pour  les 
exemples  cités  par  Beliavski  et  Retchnikof,  la  transmission  s'est 
limitée  aux  proches  du  malade  primitif  ou  à  une  ou  deux  famil- 
les du  voisinage,  cette  fois,  les  cas,  toujours  de  même  forme,  se 
sont  multipliés  avec  une  facilité  et  une  abondance  inaccoutumées. 
En  deux  mois  le  mal  a  gagné  toute  une  immense  région. 

Pendant  les  mois  de  janvier  et  février  191 1 ,  l'épidémie  est  à 
son  apogée;  elle  atteint  dans  certaines  localités  presque  toute  la 
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population,  comme  si  le  virus  disposait  pour  pénétrer  dans  les 
maisons  de  moyens  particulièrement  subtils.  Puis,  à  partir  de 
mars, les  cas  diminuent  simultanément  dans  tous  les  foyers  ;  cette 
contagiosité  extrême  du  virus  semble  s'atténuer.  Enfin,  au  mois 
d'avril,  l'épidémie  est  arrêtée  partout,  et  c'est  à  peine  si  des  cas 
isolés  se  manifestent  encore  dans  quelques  foyers. 

Cette  évolution  nous  offre,  on  le  voit,  un  tableau  peu  différent 
de  celui  qu'on  observe  dans  les  épidémies  subordonnées  à  une 
épizootie  murine,  c'est-à-dire  qui  ont  les  puces  pour  facteurs  im- 
médiats. 

Le  déclin  simultané  des  épidémies  et  l'extinction  au  cours  du 
même  mois  de  tous  les  foyers  mandchouriens  nous  paraissent 
particulièrement  intéressants. 

On  ne  peut  attribuer  cette  terminaison  aux  mesures  d'hygiène. 
En  effet,  en  dépit  des  héroïques  efforts  du  corps  médical,  lapro- 
phylaxie  n'a  pu  être  effective  dans  tous  les  foyers.  Or,  la  peste 
a  cessé  aussi  bien  dans  ceux  où  la  prophylaxie  était  purement 
nominale  que  dans  ceux  où  elle  a  été  réalisée  avec  la  plus  grande 
rigueur. 

On  ne  saurait  non  plus  attribuer  le  déclin  épidémique  simple- 
ment à  une  modification  saisonnière  des  conditions  météorolo- 
giques. Sans  doute,  l'épidémie  a  sévi  surtout  pendant  la  période 
des  froids  rigoureux;  toutefois,  en  admettant  que  la  température 
se|fût  un  peu  relevée,  les  mois  de  mars  et  d'avril  n'ont  pas  différé 
beaucoup  des  mois  d'hiver.  Il  est  admissible  que  la  sensibilité 
plus  grande  du  poumon,  en  saison  froide,  soit  une  condition  favo- 
rable au  développement  des  caspneumoniques,  maison  sait  aussi 
que  la  peste  ne  redoute  pas  la  saison  chaude  et  qu'il  faut  une 
température  supérieure  à  3o  degrés  pour  contrarier  une  épidémie. 
Comme  la  forme  bubonique,  la  pneumonie  pesteuse  peut  se  mani- 
fester aussi  bien  en  saison  chaude  qu'en  saison  froide.  C'est  ainsi 
que,  parmi  les  bouffées  pneumoniques  que  nous  avons  mention- 
nées, celle  de  Beyrouth  s'est  produite  en  hiver,  celles  de  Kolo- 
bovka  et  du  Ruisseau,  en  pleine  saison  chaude. 

Nous  avons  montré,  il  y  a  quelques  années,  que  les  conditions 
saisonnières  n'exerçaient  pas  une  influence  directe  sur  le  déve- 
loppement ou  le  déclin  des  épidémies.  On  sait  pertinemment 
aujourd'hui  que, dans  les  épidémies  ordinaires, ce  déclin  est  déter- 
miné par  la  raréfaction  des  puces,  véhicules  du  virus.  Une  raison 
de  ce  genre  expliquerait  d'une  façon  satisfeisanle  la  cessation 
simultanée  des  épidémies  en  Mandchourie. 

Les  témoins  de  l'épidémie  sont  d'accord  pour  affirmer  que  le 
rat  n'est  pas  intervenu.  Toutefois,  ce  fait  ne  saurait  à  lui  seul 
exclure  la  transmission  parasitaire. 

Si  les  puces  ne  se  sont  pas  contaminées  sur  le  rat,  elles  ont 
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très  bien  pu  se  contaminer  sur  l'homme.  Nous  savons,  en  eflet, 
que, dans  la  bronchopneumonie, le  microbe  passe  deljonne  heure 
dans  le  sang-.  Il  s'y  multiplie  au  point  que  sa  présence  peut,  au 
troisième  jour,  y  être  décelée  par  l'examen  direct  d'un  frottis  de 
sang  au  microscope.  Par  conséquent,  la  puce  qui  piqueun  malade 
pncumonique  a  de  grandes  chances  de  s'infecter,  sinon  dès  le 
début,  du  moins  au  second  jour  et  surtout  au  troisième. 

Il  est  donc  parfaitement  vraisemblable  que  la  peste  pncumoni- 
que, qu'il  s'ag'isse  de  cas  ôbservés  soit  isolément,  soit  en  petit 
nombre  par  bouffées,  dans  des  épidémies  buboniques,  ou  bien 
qu'il  s'agisse  des  épidémies  exclusivement  pneumoniques  de  la 
Mandchourie,  puisse  relever  de  l'inoculation  du  virus  par  des 
insectes  infectés. 

Une  dissémination  aussi  intense  et  aussi  rapide  que  celle  obser- 
vée dans  ces  dernières  épidémies,  si  elle  est  due  même  partielle- 
ment à  des  parasites,  nécessite  que  ces  insectes  existent  en  très 
g-rande  abondance  dans  les  localités  atteintes. 

Abondance  des  puces  dans  les  habitations  Mandchoues.  — 
Il  semble  peu  probable  que  les  punaises  aient  pu  jouer  un  rôle 
important,  étant  donnée  la  saison  durant  laquelle  a  évolué  l'épidé- 
mie. Vivant  dans  les  interstices  des  parois, dans  les  fentes  des  meu- 
bles, n'ayant  avec  l'hôte  que  des  contacts  très  brefs,  la  punaise 
est  mal  protég-ée  contre  la  saison  d'hiver.  Le  froid,  quand  il  ne 
la  fait  pas  périr,  l'eng-ourdit  ;  elle  supporte  alors  de  long-s  jeûnes. 
La  conservation  de  l'espèce,  durant  l'hiver,  est  assurée  par  un 
petit  nombre  d'individus  résistants  et  surtout  par  les  œufs. 

Pour  la  puce,  les  conditions  de  l'hivernag-e  sont  bien  plus  favo- 
rables. Cet  insecte  se  tient  habituellement  dans  la  fourrure  de  ses 
hôtes  quadrupèdes  ou  chez  l'homme  dans  les  vêtements  de  des- 
sous. Là  elle  vit  constamment  dans  une  atmosphère  voisine  de 
3o  degrés. Si  elle  s'en  éloig'ne,  c'est  par  accident  ou  pour  changer 
d'hôte,  ou  pour  demeurer  tapie  dans  les  vêtements  ou  la  literie 
quand  le  local  qui  les  contient  est  à  l'abri  du  refroidissement. 
Les  époques  où  la  multiplication  est  la  plus  abondante  varient 
avec  les  espèces  et  avec  les  saisons  ;  toutefois,,  elles  ne  sont  pas 
en  rapport  exclusif  avec  la  température.  Les  fortes  chaleurs,  les 
périodes  de  grande  humidité  atmosphérique  peuvent  leur  être 
plus  préjudiciables  que  le  froid.  Les  œufs  déposés  sur  le  sol  peu- 
vent être  retardés  dans  leur  éclosion  par  une  température  rigou- 
reuse, mais  durant  la  saison  froide  ils  sont  fréquemment  pondus 
soit  dans  la  fourrure  de  l'hôte  auquel  ils  empruntent  la  chaleur 
nécessaire  soit  sur  le  sol  d'un  local  habituellement  chauffé.  On  ne 
doit  donc  pas  s'étonner  de  rencontrer  des  puces  en  plein  hiver, 
parfois  en  notable  quantité,  dans  les  habitations  où  elles  trouvent 
des  conditions  favorables. 
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Il  n'esl  pas  douteux  que  ces  insectes  sont  des  hôtes  trop  nom- 
breux dans  les  habitations  mandchoues  et  peuvent  y  pulluler  non 
seulement  pendant  la  saison  chaude,  mais  aussi  pendant  l'hiver  le 
plus  rigoureux,  grâce  à  des  conditions  particulières.  Le  D''  Fol- 
lenfant,qui  a  vécu  long-uement  eu  Mandchourie,  nous  a  fourni  à  ce 
sujet  des  renseignement  intéressants. 

L'habitation  dans  le  Nord  de  la  Chine  ne  diffère  pas,  comme 
construction, de  celle  des  contrées  chinoises  |du  sud.  Elle  présente 
toutefois  une  particularité  relative  au  mode  de  chauffag'e.  A  l'in- 
térieur de  la  pièce  principale  existe  le  kanng,  lit  de  camp  en  bri- 
ques jointes  avec  un  mortier  d'argile,  où  couche  toute  la  famille. 
Ce  lit  de  camp  constitue  un  appareil  de  chauffage  dans  lequel  cir- 
cule l'air  chaud  avec  la  fumée.  La  couche  superficielle  des  briques 
qui  le  forment  est  soutenue  par  des  murettes  circonscrivant  des 
tuyaux  horizoritaux  qui  proviennent  d'un  foyer  situé  dans  le  vesti- 
bule, foyer  où  brûlent,  sous  une  marmite  en  fonte,  des  tiges  de  sor- 
gho. La  chambre  chinoise  est  donc  chauffée  par  le  rayonnement  de 
la  chaleur  accumulée  dans  la  masse  de  briques  formant  le  kanng-. 
La  température  y  est  presque  constante  entre  20°  et  25°  et,  pen- 
dant tout  l'hiver,  ne  s'abaisse  pas  au-dessous  de  20°. 

Sur  le  lit  de  camp  sont  étendues  des  nattes  et  des  couvertures 
qui  demeurent  entassées,  sans  être  jamais  l'objet  d'aucun  soin 
et  d'aucun  nettoyage.  On  les  change  quand  elles  tombent  en  lam- 
beaux. Sous  ces  nattes  et  aux  alentours  du  kanng,  les  insectes, 
puces,  punaises,  poux,  trouvent  un  asile  où  ils  peuvent  pulluler  et 
se  reproduire  hiver  comme  été.  Leur  nombre  est  tel  à  certains 
moments  que,  pour  pouvoir  dormir,  le  Docteur  Follenfant  était 
obligé  de  recourir  à  un  vêtement  de  nuit  composé  d'un  pantalon 
à  pieds,  serré  à  la  ceinture  et  d'une  veste  à  manches  très  longues 
nouées  au  delà  des  mains.  Ce  vêtement,  à  condition  de  le  saupou- 
drer chaque  soir, avant  de  le  revêtir, de  poudre  fraîche  de  pyrèthre 
constitue^  contre  les  insectes  parasites,  un  appareil  précieux  de 
protection  sans  lequel,  à  certaines  périodes,  le  sommeil  est  impos- 
sible. 

Les  médecins  présents  dans  les  foyers  n'ont  pas  remarqué  la 
présence  de  puces  dans  les  maisons.  Cependant,  des  observations 
faites  par  Andrew  en  1908-1909,  pour  déterminer  la  saison  où 
les  puces  sont  particulièrement  abondantes  chez  les  rats  dans  le 
nord  de  la  Chine,  montrent  que  cette  saison  comprend  les  mois 
d'automne,  septembre  à  novembre  inclus.  En  dehors  de  cette 
période,  le  nombre  diminue  beaucoup  ;  néanmoins,  en  toute  sai- 
son, on  trouve  des  puces  chez  les  rats.  Il  est  intéressant  de  cons- 
tater que  l'automne  est  aussi  la  saison  de  l'épizootie  des  tarba- 
gancs.  D'autre  part,  c'est  au  cœur  de  cette  même  saison,  le  10 
octobre,que  l'épidémie  de  peste  a  été  officiellement  reconnue. 
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On  est.  fondé  à  penser  que,  si  elles  étaient,  capables  de  jouer 
un  rôle  dans  la  transmission  pneumonique,  les  puces  n'ont  pas 
dû  faire  entièrement  défaut  dans  les  habitations  du  Nord  de  la 
Chine  pendant  la  période  d'hiver,  qui  a  été  celle  de  l'épidémie. 

Nécessité  d'études  nouvelles  pour  fixer  le  mode  de  trans- 
mission de  la  forme  pneumonique.  — Nous  nous  sommes  efforcé 
de  mettre  en  relief,  dans  cet  exposé,  les  conditions  dans  lesquelles 
s'effectue  la  propagation  de  la  peste  pneumonique.  Les  médecins 
présents  à  la  conférence  de  Moukden  ont  admis  que,  dans  l'épi- 
démie de  Mandchourie,  on  pouvait  incriminer  un  seul  mode  de 
transmission,  la  conlag-ion  directe  du  malade  à  l'homme  sain  par 
inhalation  de  l'air  souillé  par  des  gouttelettes  de  crachats  viru^ 
lents. 

Après  avoir  envisagé  les  faits  de  transmission  tant  dans  cette 
épidémie  que  dans  les  autres,  nous  ne  croyons  pas  qu'on  doive, 
pour  le  moment  du  moins,  admettre  cette  opinion  d'une  ma- 
nière exclusive. 

La  succession  des  cas,  dans  les  petites  épidémies,  semble  relever 
très  souvent  d'une  contagion  directe.  Toutefois  ce  mode  de  trans- 
mission n'explique  que  très  exceptionnellement  la  genèse  du  pre- 
mier cas  d'une  série.  Dans  les  épidémies  de  Chine  de  19 lo,  la 
contagion  directe  paraît  aussi  avoir  joué  un  grand  rôle  ;  elle  ne 
suffit  pas  cependant  à  expliquer  ni  l'intensité  de  la  dissémination, 
ni  certaines  particularités  telles  que  l'extinction  simultanée  des 
divers  foyers  au  mois  d'avril  191 1. 

Nombre  de  points  obscurs  recevraient  une  explication  satisfai- 
sante, s'il  était  démontré  que  les  puces  peuvent  transmettre  la 
forme  pneumonique  soit  directement  par  leur  piqûre,  soit  indi- 
rectement en  souillant  la  peau  de  leurs  déjections  qui,  à  la  suite 
de  grattages,  seraient  transportées  par  les  doigts  à  l'orifice  des 
fosses  nasales  ou  sur  la  muqueuse  de  la  bouche. 

Bornons  nous  à  constater  que,  théoriquement,  rien  ne  s'oppose 
à  ce  rôle  de  la  puce.  Parmi  les  médecins  qui  ont  étudié  la  peste 
de  Mandchourie  les  uns  ont  prétendu  que  le  virus  était  porté  dans 
les  bronches  mêmes  par  l'inhalation.  D'autres,  au  contraire,  sup- 
posent qu'il  se  cultive  primitivement  sur  les  amygdales  d'où  il 
passe  dans  le  sang  qui  le  transporte  aux  lymphatiques  du  pou- 
mon. L'opinion  que,  dans  certains  cas,  le  virus  inoculé  par  la 
puce  puisse  être  de  la  même  manière  véhiculé  jusqu'au  poumon 
peut  aussi  se  défendre. 

De  toutes  façons,  il  reste,  en  ce  qui  touche  la  propagation  de 
la  peste  pneumonique,  des  points  mal  éclaircis. 
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INCUBATION  DE  LA  PESTE 

Un  point  sur  lequel  il  importe  d'être  fixé,  lorsqu'on  doit  arrêter 
des  mesures  de  défense  contre  la  peste,  est  celui  qui  concerne  la 
durée  de  l'incubation. 

Pour  nous  permettre  de  déterminer  cette  durée,  nous  possé- 
dons deux  éléments:  d'une  part,  l'expérimentation  sur  les  ani- 
maux ;  d'autre  part,  l'observation  des  faits  sur  l'homme. 

Durée  de  l'incubation  eliez  les  animaux.  —  L'incubation 
chez  les  animaux  est,  en  général,  très  courte.  Si  l'on  pique  une 
souris  avec  la  pointe  d'une  aiguille  chargée  de  virus,  au  bout  de 
quelques  heures  il  est  déjà  possible  de  constater  des  progrès  de 
l'infection.  Chez  le  rat  inoculé  à  la  patte,  le  bubon  inguinal  appa- 
raît généralement  dans  les  premières  vingt-quatre  heures.  Il  en 
est  de  même  chez  le  singe. 

Si,  au  lieu  d'inoculer  l'animal  avec  une  aiguille,  on  le  fait 
piquer  par  des  puces,  l'incubation  est  en  général  un  peu  plus 
longue  et  peut  durer  deux  jours.  Nous  ne  croyons  pas  qu'on  ait 
observé  de  cas  où  la  durée  de  l'incubation  chez  le  rat,  la  souris, 
le  cobaye,  ou  le  singe,  inoculés  par  les  piqûres  de  puces,  ait  atteint 
soixante-douze  heures. 

Durée  de  l'incubation  chez  rhomme.  —  En  ce  qui  concerne 
l'homme,  à  défaut  d'expériences  précises  d'inoculation  par  la 
puce  ou  par  un  autre  procédé,  on  a  relevé  de  nombreux  faits  qui 
peuvent  permettre  de  déterminer  la  durée  de  l'incubation.  Ce 
sont,  par  exemple,  les  faits  d'inoculation  par  piqûre  qui  se  sont 
produits  chez  les  médecins  en  faisant  l'autopsie  d'un  cadavre 
pesteux  :  Sticker  à  Bombay,  Evans  à  Calcutta,  Peslana  et  Lévi  à 
Oporto,  etc.  La  durée  de  l'incubation  n'a  pas  dépassé  trois 
jours  dans  ces  cas. 

La  peste,  avons-nous  dit,  est  ordinairement  inoculée  à  l'homme 
par  la  puce  ;  il  est  donc  particulièrement  important  de  préciser 
la  durée  de  l'incubation  dans  ce  cas.  Certaines  observations  que 
nous  avons  faites  dans  l'Inde  sont  particulièrement  précieuses  à 
cet  égard  ;  ce  sont  celles  qui  ont  trait  au  développement  de  la 
peste  chez  des  individus  ayant  manié  un  rat  mort.  On  ne  peut 
aujourd'hui  mettre  en  doute  que,  dans  la  plupart  des  cas  de  ce 
genre,  la  transmission  a  été  opérée  par  les  puces  qui,  du  cadavre 
du  rat,  ont  passé  sur  l'homme.  Dans  tous  les  cas  où  il  nous  a  été 
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possible  de  relever  les  dates,  la  peste  s'est  manifestée  le  premier, 
le  second  ou  le  troisième  jour,  après  que  le  sujet  avait  manié  le 
rat. 

Il  existe  également  un  certain  nombre  de  faits  bien  observés  de 
transmission  de  peste  pneumonique  pour  lesquels  la  durée  d'in- 
cubation peut  être  exactement  déterminée.  Tel  est  le  cas,  cité  par 
nous,  de  plusieurs  cipayes  musulmans  de  Kurracliee  qui  contrac- 
tèrent la  maladie  en  veillant  le  cadavre  d'un  de  leurs  camarades 
décédé  de  peste  pneumonique.  Ils  présentèrent  les  premiers  sym- 
ptômes de  la  pneumonie  pesteusc  les  uns  dans  le  cours  du  second 
jour,  les  autres  dans  le  cours  du  troisième  jour,  après  la  veillée 
mortuaire. 

Une  Commission  d'enquête  sur  la  peste  de  l'Inde,  en  1899,  a 
recueilli  un  certain  nombre  de  faits  qui  lui  ont  fait  admettre  pour 
l'incubation  une  durée  de  un  à  cinq  jours.  Dans  plusieurs  des  cas 
cités,  une  cause  d'erreur  résulte  de  la  probabilité  que  l'inoculation 
s'est  effectuée  par  l'intermédiaire  des  puces  postérieurement  au 
moment  auquel  on  la  fait  remonter.  Très  rares  sont  les  observa- 
tions où  il  est  possible  de  fixer  avec  quelque  certitude  l'heure  de  la 
piqûre  de  l'insecte  infectieux. 

Rapprochant  de  nos  observations  personnelles  celles  qui  ont  été 
faites  par  divers  auteurs  au  cours  des  dix  dernières  années,  nous 
ne  croyons  pas  qu'il  existe  de  cas  authentique  d'une  incubation 
ayant  sûrement  dépassé  quatre  jours  de  durée.  C'est  donc  avec 
raison  que  la  conférence  de  Paris  a  fixé  à  cinq  jours  le  chiffre 
officiel  de  la  durée  maximum  d'incubation  de  la  peste. 

Mesures  à  prendre  vis-à-vis  des  personnes  suspectées  d'être 
en  période  d'incubation.  —  S'il  est  nécessaire  de  tenir  en  sur- 
veillance les  personnes  suspectes  d'être  en  période  d'incubation, 
il  ne  faut  cependant  pas  attacher  à  celte  question  de  l'incubation 
chez  l'homme  une  importance  démesurée.  A  l'époque  où  l'on  sup- 
posait que  la  contagion  directe  jouait  le  rôle  capital  dans  l'évo- 
lution des  épidémies,  on  était  fatalement  amené  à  maintenir  les 
individus  réputés  suspects  strictement  en  quarantaine  pendant 
une  durée  assez  longue,  au  moins  égale  à  la  durée  maxima  de 
l'incubation.  Or  cette  durée,  établie  d'après  des  observations 
insuffisantes,  était  assez  arbitrairement  estimée  à  neuf,  dix, 
douze  jours,  suivant  les  auteurs.  Nous  savons  actuellement  que 
le  malade  n'est  infectieux  qu'à  une  période  tardive  de  sa  maladie, 
que  la  contagion  immédiate  n'est  pas  à  redouter  pour  la  plupart 
des  cas  et  qu'elle  est,  à  elle  seule, insuffissante  pour  la  détermina- 
tion d'une  épidémie. 

Dans  ces  conditions,  le  strict  isolement  des  personnes  suspec- 
tes n'a  guère  de  raison  d'être.  Il  peut  suffire,  pour  éviter  tout 
danger,  de  les  soumettre  à  une  surveillance  médicale  clFcctive, 
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quitte  ù  isoler  celles  qui  tombent  malades  au  moment  où  l'événe- 
ment se  produit. 

Nous  aurons  à  revenir  sur  cette  question  de  l'isolement. 

PROPHYLAXIE  GÉNÉRALE 

La  prophylEixie  des  collectivités  varie  selon  qu'elle  se  propose 
d'empêcher  la  maladie  de  pénétrer  dans  un  pays,  dans  un  port, 
dans  une  localité  quelconque  ou,  au  contraire,  de  défendre  la 
population  contre  la  contagion  alors  que  la  peste  a  déjà  envahi 
la  localité.  Dans  le  premier  cas, la  prophylaxie  est  offensive; elle 
est  défensive  dans  le  second. 

Les  mesures  de  prophylaxie  offensive  sont  différentes  suivant 
qu'on  a  à  craindre  l'arrivée  de  la  peste  par  mer  ou  par  terre. 
Celles  de  prophylaxie  défensive  sont  partout  semblables. 

L'effet  des  mesures  qui  s'appliquent  à  la  collectivité  doit  être 
complété  par  l'effort  individuel.  C'est  à  cette  condition  surtout 
que  la  prophylaxie  est  efficace.  Nous  aurons  donc  à  considérer 
successivement  la  prophylaxie  dans  ses  applications  à  la  collecti- 
vité, ou  prophylaxie  générale,  et  dans  ses  applications  à  l'indi- 
vidu, ou  prophylaxie  individuelle. 

Transport  de  la  peste  par  voie  maritime.  —  De  tout  temps, 
la  peste  a  été  transportée  par  mer,  aux  grandes  comme  aux  peti- 
tes distances.  On  connaît  les  cas  célèbres  de  l'importation  à  Cons- 
tantinople  et  à  Gênes,  en  1847-1 348,  par  des  navires  venus  die 
Gali'a  en  Crimée  ;  de  l'importation  à  Marseille,  en  1720,  par  un 
navire  venu  de  Port-Saïd,  le  Grand- Saint- Antoine,  qui  avait  eu 
des  cas  parmi  l'équipage  en  cours  de  traversée  ;  de  l'importation 
à  Messine,  en  1743,  par  un  navire  marchand  venu  de  Morée.  Plus 
près  de  nous  la  peste,  en  1894,  passe  de  Canton  à  l'île  de  Hong-- 
Kong.  De  cette  station  maritime,  point  de  convergence  de  toute 
la  navigation  de  l'Extrême-Orient,  elle  a  été  véhiculée  par  les 
navires  à  Formosè  et  à  Amoy  en  i8g4,  à  Bombay  en  1896.  Delà 
elle  a  gagné,  toujours  par  la  voie  maritime,  divers  ports  de  la 
mer  Rouge,  de  la  Méditerranée, de  l'Atlantique  et  jusqu'aux  ports 
américains,  où  jamais  elle  n'était  apparue  précédemment. 

Si  l'on  se  reporte  à  l'histoire  des  épidémies  de  l'antiquité,  on 
voit  qu'à  aucune  époque  l'expansion  de  la  peste  par  la  voie  mari- 
time n'a  été  aussi  rapide  qu'aujourd'hui.  La  raison  en  est  facile 
à  trouver  ;  elle  tient  au  développement  pris  durant  le  xix^  siècle 
par  la  navigation  à  vapeur. 

Par  quel  véhiculé  la  peste  est -elle  introduite  et  con- 
servée à  bord  des  navires? —  On  a  admis  jadis  que  c'était 
par  riioinrne  et  par  les  marchandises. 
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En  g-énéral  on  observait,  en  eiï'et,  que  les  navires  propagateurs 
de  peste  avaient  des  malades  parmi  leur  équipage.  Si  ces  malades 
faisaient  défaut,  si  le  navire  n'avait  pas  eu  de  cas  depuis  long- 
temps déjà  à  son  arrivée,  on  rejetait  sur  les  marchandises  la  res- 
ponsabilité de  l'importation. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  rôle  du  malade  est  peu  impor- 
tant. Quant  aux  marchandises  autres  que  les  hardes  et  effets, 
il  est  constant  qu'elles  ne  peuvent  servir  de  véhicule.  L'agent 
ordinaire  du  transport  par  bateau  nous  est  connu,  c'est  le 
rat.  Quand  on  étudie  les  débuts  de  chaque  épidémie  dont  le 
germe  n'a  pu  être  apporté  que  par  mer,  ce  qui  frappe  d'abord, 
c'est  que  les  premières  personnes  atteintes  ne  sont  point  celles 
qui  ont  eu  contact  avec  des  malades  de  l'équipage.  Ce  sont,  bien 
plutôt,  les  individus  employés  au  déchargement  et,  plus  souvent 
encore,  ceux  qui  logent  à  terre  dans  les  entrepôts  où  sont  remi- 
sées les  marchandises.  Parfois  on  sait  quel  est  le  navire  quia  importé 
la  maladie;  bien  plus  fréquemment  ce  navire  demeure  igijoré. 
Toutes  ces  constatations  anciennes  ont  longtemps  fait  incriminer 
les  marchandises  ;  mais  ceux  qui  ont  adopté  cette  manière  de  voir 
ne  soupçonnaient  pas  que,  là  où  l'on  emmagasine  la  cargaison 
d'un  navire, on  emmagasine  presque  toujours  en  même  temps  des 
rats  de  ce  navire. En  tout  cas,  soit  par  les  chalands  quand  le  navire 
reste  mouillé,  soit  directement  par  les  ponts  volants  lorsque  le 
navire  est  à  quai,  presque  toujours  quelques  rats  de  ce  navire  s'en 
échappent  aux  escales  et  élisent  domicile  dans  les  quartiers  les 
plus  voisins.  S'il  y  a  des  rats  pesteux  parmi  eux,  ceux-ci  dissé- 
minent la  peste  parmi  leurs  congénères  du  port;  en  quelques 
jours,  l'épizootie  est  constituée.  Les  casi  humains  la  suivent  bien- 
tôt. Cette  origine  apparaît  avec  évidence  pour  la  plupart  des  ports 
contaminés  depuis  1894,  Bombay,  Kurrachee,  Gutch-Mandvij 
Sydney,  Porto,  Pisco,  Cape-Town,  etc. 

Ainsi  une  notion  nouvelle  est  acquise  :  lorsqu'un  navire  ayant 
touché  un  foyer  de  peste  arrive  dans  un  port,  c'est  par  les  rats 
qu'il  renferme  dans  ses  cales  que  ce  navire  est  surtout  dange- 
reux. S'il  a  des  passagers  et  des  malades,  des  précautions  sont  à 
prendre  vis-à-vis  d'eux  et  surtout  de  leurs  hardes.  Pour  les  mar- 
chandises, elles  ne  sont  à  redouter  que  par  la  facilité  qu'elles 
offrent  au  rat  pour  débarquer  avec  elles. 

De  cette  notion  découle  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  navire 
contaminé. 

Proclamons-le  tout  d'abord,  la  prophylaxie  maritime  qui  appa- 
raît à  première  vue  très  simple  est,  dans  la  pratique,  hérissée  de 
difficultés.  Par  conséquent,  lorsqu'il  est  possiblede  ne  pasaccueil- 
lir  dans  un  port  un  navire  suspect,  c'est  encore  la  meilleure  solu- 
tion du  problème. 
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Des  raisons  multiples  obligent  fréquemment  le  port  de  relâche 
à  ne  pas  user  de  cette  rigueur.  En  ce  cas,  comment  empêcher  la 
peste  de  débarquer  ? 

Une  première  mesure  à  prendre,  c'est  d'empêcher  le  navire 
pestiféré  de  venir  à  quai. 

En  second  lieu, il  faut  procéder  à  ladestruction  des  rats  à  bord. 
Cette  opération  nécessite  le  débarquement  au  lazaret  de  tout  le 
personnel  dont  la  présence  n'est  pas  indispensable,  passagers  et 
hommes  d'équipage. 

S'il  y  a  des  malades,  ils  sont  transportés  à  l'hôpital  pour  y  être 
isolés.  Leurs  hardes  et  effets,  de  même  que  ceux  des  personnes 
saines,  sont  passés  à  l'étuve  à  8o-go°, pendant  une  demi-heure,  ou 
à  70-80°  pendant  une  heure,  de  façon  à  tuer  tous  les  insectes 
qu'ils  peuvent  renfermer.  A  ces  températures,  non  seulement  les 
puces  et  les  punaises,  mais  aussi  le  microbe  de  la  peste,  ne  résis- 
tent pas,  que  l'étuvage  soit  pratiqué  à  sec  ou  à  la  vapeur. 

Dès  longtemps  nous  avons  préconisé,  pour  la  désinfection  des 
linges,  hardes  et  effets  suspects  de  recéler  la  peste,  la  substitu- 
tion de  l'étuvage  à  70-90°  à  l'étuvage  au-dessus  de  100°.  La  des- 
truction des  insectes  et  des  microbes  est  tout  aussi  bien  assurée, 
et  les  tissus  délicats,  qui  supporteraient  mal  les  hautes  tempéra- 
tures, ne  sont  point  détériorés. 

Une  fois  débarrassé  de  ses  passagers  et  d'une  partie  de  son 
équipage,  le  navire  est  désinfecté  à  la  vapeur  sulfureuse,  de  façon 
à  faire  périr  tous  les  rats  qu'il  abrite  et  les  puces  dont  ces  rats 
sont  porteurs.  C'est  là  une  opération  dont  la  pratique  à  l'inté- 
rieur des  navires  modernes,  surtout  avant  le  déchargement,  n'est 
pas  sans  présenter  de  grosses  difficultés  et  de  sérieux  inconvé- 
nients. Lorsqu'elle  est  effectuée  dans  de  bonnes  conditions,  elle 
offre  le  maximum  de  garanties.  Nous  aurons  à  revenir  sur  les 
procédés  en  usage  pour  la  réaliser. 

Après  cette  sulfuration,  il  n'y  a  plus  de  danger  à  procéder  au 
déchargement  du  bateau.  Ce  déchargement  peut  s'opérer  en  rade, 
sur  des  chalands,  ou  à  quai.  Il  est  toujours  prudent,  pendant  le 
déchargement,  d'exercer  une  surveillance  en  vue  de  s'assurer  si 
quelques  rats  n'ont  point  échappé  à  l'action  de  l'acide  sulfureux. 

Nous  avons  supposé  que  les  passagers  sains  et  malades  sont 
descendus  au  lazaret.  Les  derniers  doivent  y  être  placés  dans  un 
local  d'isolement  absolument  exempt  de  puces  et  de  punaises, 
pour  y  être  traités  jusqu'au  décès  ou  à  la  guérison. 

Quant  aux  premiers,  il  n'est  pas  indispensable  de  les  soumet- 
tre à  une  longue  quarantaine.  Partant  de  ce  principe  que  l'incu- 
bation ne  dépasse  pas  une  durée  de  quatre  jours,  on  peut  les  libé- 
rer soit  à  la  fin  du  quatrième,  soit  au  cinquième  jour  après  l'ar- 
rivée. Toutefois  ce  serait  une  erreur  dangereuse  de  croire  que  le 
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seul  tait  de  les  avoir  isolés  pendant  cinq  jours  les  rend  inofFen- 
sifs.  Ces  passagers  sains  peuvent  apporter  avec  eux  du  bateau, 
dissimules  dans  le  ling-e  de  corps  ou  le  vêtement,  des  insectes 
infectieux.  Et,  dans  ce  cas,  l'isolement  à  lui  seul  n'aurait  aucune 
valeur,  s'il  n'était  complété  par  une  autre  précaution  consistaal 
à  les  débarrasser  des  parasites. 

Nos  recherches  dans  les  camps  de  ségrégation  de  Kurrachee, 
en  1898,  ont  montré  que  les  personnes  saines,  provenant  de  mai- 
sons pestiférées,  qui  sont  soumises  à  un  isolement  rigoureux, 
peuvent  conserver  la  peste  dans  leurs  effets  pendant  une  durée 
de  II  jours  et  plus  (i). 

La  Commission  d'enquête  sur  la  peste  de  l'Inde  a  répété,  dans 
les  camps  de  ségrégation,  ces  recherches  qui  lui  ont  donné  des 
résultats  identiques  aux  nôtres.  Elle  a  cru  à  tort  pouvoir  en 
déduire  des  précisions  concernant  la  durée  de  l'incubation. 

Les  auteurs  jadis  s'appuyaient  sur  des  observations  de  ce  genre 
pour  attribuer  une  durée  de  six,  huit,  dix  jours  et  plus  à  l'incu- 
bation. Nous  savons  aujourd'hui  que  les  cas  observés  parmi  les 
individus  soumis  à  l'isolement  n'ont  pas  toujours  été  contractés 
dans  le  local  d'où  ces  individus  proviennent.  Le  plus  souvent 
ceux-ci  ont  été  infectés,  dans  le  local  même  où  ils  sont  isolés,  par 
des  puces  apportées  dans  leurs  vêtements. 

Par  conséquent,  la  première  mesure  à  appliquer  à  des  passa- 
gers Sains  d'un  navire  infecté,  dès  leur  entrée  au  lazaret,  doit 
consister  à  les  débarrasser  d'une  manière  absolue  des  puces  et 
punaises  dont  ils  sont  porteurs.  Nous  ne  voyons,  pour  atteindre 
ce  but,  aucun  moyen  plus  simple  et  plus  efficace  que  de  les  faire 
débarquer  dans  un  local  spécialement  aménagé  et  comprenant  : 
1°  des  cabines  d'entrée  où  ces  passagers  puissent  se  dévêtir; 
2°des  cabines  intermédiaires  disposées  pour  le  bain  ou  la  douche; 
3°  des  cabines  de  sortie  où,  à  l'issue  de  là  douche  ou  du  bain, 
ils  puissent  revêtir  d'autres  effets  pour,  de  là,  se  rendre  dans  les 
hôtels  du  lazaret.  Les  effets  abandonnés  par  les  persoimes  sus- 
pectes dans  les  cabines  d'entrée  seraient  immédiatement  désinfec- 
tés par  la  chaleur^  puis  rendus  à  leurs  propriétaires.  A  la  condi- 
tion d'avoir  subi  cette  purification,  mais  à  cette  condition  seule- 
ment, les  personnes  restées  bien  portantes  pendant  quatre  jours 
au  lazaret  peuvent  être  libérées  au  bout  de  ce  laps  de  temps. 

Nécessité  de  la  surveillance  des  rats  à  bord  au  point  de  vue 
de  la  peste.  —  Nous  avons  supposé  que  le  navire  soumis  à  ces 
mesures  avait  présenté,  au  cours  de  k  traversée,  des  cas  de 
peste  humaine  authentiques.  Or,  il  peut  très  bien  arriver  que  ce 
navire  ait  la  peste  exclusivement  parmi  ses  rats.  De  là  la  néces- 
sité pour  l'agent  sanitaire  chargé  de  l'arraisonnement  d'interro- 

(1)  SiMOND,  la  Propagatioa  àa  la  Peslie  {Annales  de  l'Inslitat  Pasteur,  1898). 
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g-er  avec  soin  le  médecin  et  le  capitaine  sur  tout  ce  qui  concerne 
les  rats  à  bord  :  leur  abondance,  les  locaux  où  ils  se  tiennent  et^ 
en  particulier,  de  s'enquérir  si  des  rats  morts  ou  des  rats  malades 
ont  été  vus  pendant  la  traversée.  Dans  le  cas  où  l'on  a  observé 
une  mortalité  inusitée  parmi  ces  animaux,  le  navire  doit  être  con- 
sidéré comme  pestiféré  et  traité  comme  tel. 

Il  est  à  noter  que,  dans  les  temps  modernes,  où  la  navigation 
est  rapide,  où  les  log-ements  de  l'équipage  et  des  passagers  sont 
mieux  séparés  des  cales,  neuf  fois  sur  dix  la  peste  murine  ne  se 
transmet  pas  aux  personnes,  à  bord.  Le  danger  n'en  est  que  plus 
grand,  puisqu'il  passe  inaperçu,  et  ce  fait  donne  la  clef  de  l'ex- 
trême diffusion  de  la  peste  dans  le  monde,  à  notre  époque. 

Dans  l'application  de  la  défense  sanitaire  contre  l'entrée  de 
la  peste  par  voie  maritime,  le  point  essentiel  est  de  savoir  si  un 
bateau  est  ou  non  porteur  de  rats  pesteux.  Là  est  le  nœud  de  la 
question.  Il  importe,  par  conséquent,  que  tous  les  marins  de 
toutes  spécialités  et  de  tous  grades  soient  instruits  de  la  nécessité, 
en  vue  de  leur  sécurité  même,  de  surveiller  de  très  près  les  rats 
à  bord  et  de  déclarer  toutes  leurs  observations  à  cet  égard  au 
médecin  arraisonneur. 

Toute  une  série  de  mesures  s'imposent,  en  raison  des  récentes 
découvertes  concernant  la  propagation  de  la  peste,  d'une  part 
aux  navires,  d'autre  part  aux  ports. 

Les  navires  doivent  être  construits  de  façon  à  faciliter  la 
dératisation.  —  Pour  les  navires,  ce  sont  d'abord  des  modifi- 
cations dans  la  construction,  de  nature  à  permettre  la  dératisation 
rapide  et  à  rendre  son  exécution  prompte  et  sûre  par  les  vapeurs 
ou  gaz  asphyxiants.  En  second  lieu,  l'équipage  d'un  bateau  de- 
vrait être  astreint  à  pratiquer  à  son  bord,  d'une  façon  perma- 
nente, la  destruction  des  rats. 

Nécessité  des  mesures  de  destruction  des  rats  dans  les 
ports.  —  En  ce  qui  touche  les  villes-ports,  leur  administration 
devrait  prendre  toutes  les  mesures  nécessaires  pour  les  purger 
des  rats.  Certaines  de  ces  mesures  peuvent  présenter  des  diffi- 
cultés; toutefois,  il  ne  s'agit  point  d'obtenir  la  destruction  totale 
de  ces  animaux,  destruction  qui  ne  paraît  pas  encore  réalisable. 
Par  la  surveillance  des  égouts  et  le  grillage  approprié  de  leurs 
ouvertures,  par  la  surveillance  des  entrepôts,  docks  et  magasins 
où  sont  accumulés  les  grains  et  toutes  les  marchandises  débar- 
quées dans  le  port,  par  l'organisation  de  brigades  de  chasseurs 
de  rats,  par  des  prescriptions  aux  habitants,  il  est  facile  d'arri- 
ver à  une  diminution  telle  du  nombre  des  rats,  aux  abords  du 
port,  que  le  danger  de  la  propagation  de  la  peste  soit  réduit  des 
neuf  dixièmes. 

Pour  les  navires  autant  que  pour  les  villes,  les  frais  de  la  guerre 
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aux  rats  seraient  couverts,  et  largement,  par  la  suppression  ou 
la  diminution  des  dégâts  que  ces  animaux  commettent.  L'h^^giène 
ne  serait-elle  pas  en  cause  que  la  raison  économique  devrait,  à  elle 
seule,  dicter  des  mesures  énergiques  et  générales  contre  les  ron- 
geurs. 

Cette  considération  permet  d'espérer  que  les  populations  des 
ports,  les  armateurs  et  les  marins,  ne  tarderont  pas  à  envisager 
les  moyens  pratiques  de  se  débarrasser  de  ces  commensaux  si 
coûteux  à  nourrir  et  si  dangereux  à  fréquenter. 

Il  est  même  à  prévoir  que  le  temps  approche  où  la  juste  appré- 
ciation des  méfaits  de  toute  nature  commis  par  les  rats  et  la 
démonstration  de  l'intérêt  économique  et  hygiénique  qui  s'attache 
à  leur  suppression, détermineront  l'organisation  internationale  de 
la  destruction  des  espèces  murines  nuisibles  à  l'humanité. 

Transport  de  la  peste  par  voie  de  terre.  —  On  vient  de  voir 
combien  est  hérissée  de  difficultés  la  protection  d'un  port  contre 
l'introduction  de  la  peste  par  voie  maritime.  S'il  en  est  ainsi  lors- 
que le  danger  est  confiné  dans  un  navire  qu'on  peut  isoler,  dé- 
sinfecter, dont  on  peut  surveiller  le  personnel  et  le  matériel, 
qu'en  sera-t-il  de  la  protection  des  localités  et  territoires  contre 
l'invasion,  par  voie  de  terre,  de  la  maladie? 

Supposons  que  la  peste  ait  fait  irruption  dans  un  port.  Est-il 
possible  de  préserver  les  villes,  plus  ou  moins  éloignées,  reliées 
à  ce  port  par  des  routes,  par  des  chemins  de  fer,  par  des  canaux 
navigables? 

A  en  juger  par  les  exemples  des  temps  anciens  et  des  temps 
modernes,  il  semble  qu'on  doive  répondre  par  la  négative. 

On  a  vu,  à  la  vérité,  des  ports  qui  ont  reçu  la  peste  et  qui  ont 
présenté  soit  des  cas  sporadiques,  soit  des  cas  épidémiques  sans 
que,  de  là,  la  maladie  ait  rayonné  jusqu'aux  centres  importants, 
même  rapprochés.  Porto  en  1899,  Glascow  en  1900  nous  ont 
offert  des  exemples  de  ce  genre.  En  examinant  de  près  ces  cas 
particuliers,  on  se  rend  compte  que  l'effort  humain  a  compté 
pour  peu  de  chose  dans  ce  résultat.  Il  a  dépendu  de  conditions 
et  de  circonstances  locales, dont  certaines  nous  échappent,  mais 
qui  sont,  très  généralement,  indépendantes  de  l'action  des  ser- 
vices sanitaires  et  prophylactiques. 

Dans  les  régions  où  les  conditions  naturelles  sont  favorables  à 
la  diffusion  de  la  peste,  aucun  des  moyens  mis  en  œuvre  par  les 
autorités  sanitaires  et  administratives  n'a  réussi  à  empêcher 
qu'un  port,  sévèrement  infecté,  ne  devînt  un  centre  d'irradiation 
vers  les  localités  voisines  et,  aussi,  vers  les  localités  lointaines, 
auxquelles  il  est  relié  par  les  voies  ferrées. 

Nous  avons  été  témoin  dans  l'Inde,  à  Bombay,  i\  Culch-Mandvi, 
à  Kurrachee,  de  l'échec  dics  mesures  prises  pour  empêcher  l'ex- 


INCUBATION.  PROPHYLAXIE.  VACCINATION 


601 


tension  de  l'épidémie  aux  localités  ayant  avec  ces  ports  des  rela- 
tions importantes.  De  même,  pour  les  villes  de  l'intérieur  visitées 
par  des  épidémies  g-raves,  telles  que  Poona,  Karad,  etc.,  nous 
avons  constaté  l'inutilité  de  l'effort  entrepris  pour  empêcher  la 
peste  d'aller  plus  loin. 

Ces  exemples,  peu  enconrag-eants,  ne  sauraient  pourtant  nous 
convaincre  de  l'impossibilité  de  préserver  de  la  visite  de  la  peste 
une  ville  saine,  en  relation  par  des  routes  et  des  voies  ferrées  avec 
un  foyer  en  activité.  Et,  si  nous  admettons  qu'on  puisse  échouer 
fréquemment  dans  cette  entreprise,  du  moins  il  est  certain  pour 
nous  qu'une  défense,  sagement  organisée,  doit  réduire  à  des 
manifestations  sporadiques  l'effet  de  la  peste,  une  fois  que  celle- 
ci  a  forcé  l'entrée  de  la  localité. 

Il  n'est  pas  utile  de  revenir  en  détail  sur  les  moyens  dont  use 
la  peste  pour  se  transporter  par  les  voies  terrestres  aux  petites 
et  aux  longues  distances.  Nous  nous  sommes  étendu  sur  ce  sujet 
à  propos  de  la  propagation.  Rappelons  seulement  l'importance 
relative  de  ces  moyens  : 

Aux  petites  distances,  la  propag'ation  s'effectue,  presque  exclu- 
sivement, par  les  migrations  nocturnes  des  rats  qui  s'éloig'nent 
du  foyer  spontanément  ou  qui,  quelquefois,  sont  transportés 
avec  des  marchandises  dans  les  trains  ou  dans  les  voitures.  Elle 
reconnaît,  comme  moyen  de  second  ordre,  les  puces  infectieuses 
que  recèlent  les  vêtements,  effets  et  hardes,  apportés  par  des 
personnes  saines  ou  malades  qui  fuient  le  foyerépidémique.  Enfin 
en  troisième  lieu,  les  individus  en  incubation  ou  déjà  atteints^, 
dont  la  maladie  évolue  dans  la  localité  saine  où  ils  se  sont  réfu- 
giés peuvent,  dans  les  conditions  que  nous  avons  indiquées,  con- 
taminer des  puces  et  des  punaises  et,  par  l'intermédiaire  de  ces 
insectes,  communiquer  la  peste  aux  habitants  ou  aux  rats.  Ex- 
ceptionnellement ils  peuvent  la  transmettre  par  contagion  directe 
à  leur  entourage. 

S'il  s'agit  des  grandes  distances,  les  mêmes  agents  sont  les 
facteurs  du  transport  du  microbe  par  les  voies  ferrées.  Le  rat  et 
l'homme  peuvent  être  en  cause  :  il  est  probable  toutefois  que,  là 
aussi,  le  rat  est  le  véhicule  le  plus  fréquent.  La  preuve  n'en  estpas 
faite,  et  l'on  ne  peut,  pour  le  moment  du  moins,  refuser  un  rôle 
à  l'homme,  surtout  à  l'homme  en  incubation  de  peste.  Quant 
aux  effets  et  vêtements, il  est  certain  que,  par  les  parasites  qu'ils 
recèlent, ils  peuvent  véhiculer  la  maladie  aux  longues  distances, 
qu'ils  soient  portés  parles  personnes  ou  renfermés  dans  les  colis. 
Leur  action  toutefois  paraît  s'exercer  rarement. 

Il  découle  de  ces  connaissances,  touchant  les  véhicules  de  la 
peste,  que  la  prophylaxie  qui  se  propose  de  préserver  une  localité 
reliée  à  un  foyer  par  des  voies  ferrées  comporte  : 
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I"  L'interdiction  du  territoire  aux  individus  malades  de  peste  ; 

2"  L'interdiction  du  territoire  aux  individus  sains  provenant  du 
foyer  ou,  si  cette  rigueur  est  jug'ée  inapplicable,  des  mesures 
capables  de  rendre  ces  individus  inofTensirs  ; 

3°  Des  mesures  capables  d'empêcher  l'introduction  de  rats 
provenant  de  la  rég^ion  pestiférée  ; 

4^  L'interdiction  de  l'entrée  dans  ce  territoire  des  linges, effets, 
hardes,  ainsi  que  des  objets  à  l'usage  domestique,  qui  seraient 
susceptibles  de  renfermer  des  puces  ou  des  punaises. 

Mesures  ayant  pour  objet  d'empêcher  l'impor talion  de  la 
peste  par  les  personnes.  —  La  mesure  radicalement  efficace 
consisterait  à  refuser  absolument  l'entrée  du  territoire  à  protéger 
à  toute  personne  en  provenance  de  la  région  pestiférée.  Comme 
son  application  soulève  parfois  des  difficultés  insurmontables,  on 
est  amené  d'ordinaire  àadopter  uneréglementation  moins  absolue. 
Jusqu'ici  on  a  eu  recours  principalement  aux  quarantaines.  Dans 
l'Inde,  en  particulier,  on  en  a  fait  abus  au  point  de  rendre  aux 
indigènes  la  circulation  très  onéreuse,  très  compliquée  et  très 
lente,  dans  certaines  régions.  Cela,  d'ailleurs,  sans  aucun  profit 
pour  la  prophylaxie.  Nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  avoir  con- 
fiance dans  ce  moyen.  D'une  part,  ainsi  que  nous  l'avons  démon- 
tré par  nos  recherches  sur  les  camps  de  ségrégation,  les  person- 
nes qui  ont  fréquenté  des  locaux  pestiférés  peuvent  demeurer 
infectieuses  par  leurs  parasites  pendant  une  durée  dépassant  celle 
des  quarantaines  les  plus  sévères.  D'autre  part,  la  quarantaine, 
dès  qu'elle  excède  ving-t-qiiatre  heures,  est  une  mesure  vexatoire 
et  onéreuse.  Enfin  l'expérience  a  prouvé  que  le  bénéfice  qu'on  en 
peut  tirer  est  des  plus  contestable. 

Etant  donné  que  nous  connaisons  actuellement  les  conditions 
dans  lesquelles  un  individu  est  dangereux,  il  nous  paraît  indis- 
pensable de  baser  sur  cette  notion  les  mesures  dirig-ées  contre  les 
dangers  de  sa  fréquentation. 

Les  personnes  en  provenance  d'un  foyer, par  la  voie  des  routes 
ou  par  le  chemin  de  fer,  doivent  être  arrêtées  dans  la  station-la- 
zaret proche  du  territoire  à  prot<^ger. 

Dès  leur  entrée  dans  ce  lazaret,  elles  doivent  être  obligées, 
dans  les  mêmes  conditions  que  nous  avons  exposées  à  propos  de 
la  prophylaxie  maritime,  à  déposer  leurs  vêtements,  à  prendre  un 
bain  ou  une  douche,  puis  à  revêtir  un  vêtement  pur  en  attendant 
que  le  leur  soit  désinfecté.  En  même  temps  que  leurs  vêtements, 
tous  leurs  effets  et  bagages  doivent  être  purifiés  par  l'exposition 
à  la  température  nécessaire.  Si  elles  ont  avec  elles  des  objets  ou 
bagages  qui  ne  puissent  supporter  l'exposition  à  la  chaleur,  ces 
objets  seront  conservés  en  quarantaine  pour  une  longue  durée, 
dans  des  locaux  déterminés  du  lazaret.  Après  la  sortie  de  la  salle 
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de  bains,  chaque  personne  sera  soumise  à  un  examen  médical.  Si 
elle  est  malade  ou  si  elle  présente  le  moindre  symptôme  suspect, 
elle  devra  être  isolée  dans  l'hôpital,  en  traitement  ou  en  observa- 
tion, suivant  le  cas. 

Toute  personne  reconnue  saine  sera,  aussitôt  après  la  visite 
médicale,  autorisée  à  pénétrer  dans  la  localité,  munie  d'un  passe- 
port sanitaire. 

Dès  ce  moment,  elle  sera  soumise  à  la  surveillance  de  la  police 
sanitaire  pour  une  durée  de  dix  jours  environ,  c'est-à-dire  qu'elle 
devra  faire  connaître  son  domicile  et  n'en  pas  changer  ni  quitter 
la  localité  sans  prévenir  l'autorité  sanitaire.  En  outre  elle  se  pré- 
sentera chaque  matin,  pendant  les  quatre  premiers  jours,  à  la 
visite  d'un  médecin.  Si,  dans  les  jours  qui  suivront,  elle  venait 
à  tomber  malade,  le  médecin  devra  en  être  informé  par  elle  ou 
par  son  entourage  et  l'hospitaliser  dans  des  conditions  spéciales 
d'isolement. 

Une  organisation  bien  conçue  et  bien  adaptée  à  la  réalisation 
de  ce  programme  peut  procurer  une  garantie  presque  absolue 
contre  l'importation  de  la  peste  par  l'homme,  en  faisant  éprouver 
aux  personnes  suspectes  le  minimum  d'ennui  et  d'inconvénients. 

Mesures  ayant  pour  objet  d'empêcher  l'introduction  des 
rats  suspects.  —  Il  ne  saurait  être  question  ici  de  la  propagation 
aux  petites  distances.  Nous  savons,  en  effet,  que,  lorsqu'il  s'agit 
d'un  rayon  de  quelques  kilomètres,  le  rat  est  susceptible  d'émi- 
grer  nuitamment  et  de  se  transporter  par  étapes  successives  dans 
les  localités  avoisinant  le  foyer.  Aucune  barrière  ne  peut  lui  être 
opposée  dans  ces  conditions. 

Aux  grandes  distances,  le  transport  du  rat  s'effectue  presque 
toujours  par  les  wagons  de  chemins  de  fer  ou  par  les  chariots 
chargés  de  marchandises,  particulièrement  lorsque  ces  marchan- 
dises sont  des  sacs  de  grains,  de  la  paille,  du  foin,  ou  des  matières 
alimentaires  sèches  dont  le  rat  est  friand.  Une  première  précau- 
tion consiste  donc  à  interrompre  complètement  l'importation  de 
ces  marchandises  du  port  pestiféré.  La  localité  devra  s'en  appro- 
visionner ailleurs,  dans  un  centre  qui  ne  reçoive  pas  lui-même 
ces  marchandises  du  foyer. 

En  ce  qui  concerne  les  marchandises  que  l'on  peut  considérer 
comme  incapables  de  véhiculer  la  peste,  fer,  bois^  charbons,  li- 
quides en  fûts,  matériaux  de  construction,  etc.,  le  trafic  peut  en 
être  continué.  Dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  la  nature  des 
matériaux,  une  surveillance  des  plus  stricte  doit  être  exercée  sur 
tous  les  w^agons  de  [marchandises.  A  cet  effet,  un  service  spécial 
de  surveillance  au  départ  doit  fonctionner  dans  une  gare  inter- 
médiaire proche  du  foyer  de  peste.  Un  service  de  surveillance  à 
l'arrivée  doit  être  installé  également  dans  la  gare  delà  localité  à 
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protéjçer,  ou  mieux  dans  une  station  très  rapprochée,  installée 
pour  servir  de  lazaret.  Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  le  détail 
du  fonctionnement  de  ces  services  qui  doivent  assurer  à  la  fois 
la  surveillance  des  marchandises  et  celle  des  voyageurs. 

Il  est  inutile  de  le  dire,  les  marchandises  dont  l'importation  est 
^    prohibée  ne  pourront  pas  plus  arriver  par  la  voie  des  routes  que 
par  celle  des  chemins  de  fer. 

Interdiction  de  l'importation  d'objets  suspects  provenant 
du  foyer.  —  Pour  tous  les  matériaux  suspects  de  renfermer  des 
parasites  infectieux,  la  prohibition  doti  être  absolue.  Cette  caté- 
gorie comprend  non  seulement  les  linges  et  effets,  mais  aussi  tous 
les  objets  à  usage  domestique  :  meubles,  literie,  tenture^  tapis, 
ustensiles  divers. 

Nécessité  de  compléter  ces  mesures  par  une  prophylaxie 
intérieure  préventive.  —  Une  ville  qui,  située  à  une  distance 
minima  du  foyer  d'environ  4o  kilomètres,  se  garderait  dans  les 
conditions  que  nous  venons  d'indiquer,  aurait  des  chances  d'évi- 
ter l'introduction  de  la  peste.  Toutefois,  si  les  mesures  concer- 
nant les  personnes  et  les  objets  suspects  peuvent  être  pratiquées 
de  façon  à  procurer  une  sérieuse  garantie,  celles  concernant  les 
rats  ne  sauraient  inspirer  la  même  confiance.  Les  autorités  sani- 
taires, par  conséquent, ne  doivent  jamais  perdre  de  vue  qu'une  sur- 
prise est'possible.  Leur  tâche  n'est  pas  remplie  du  seulfaitqu'elles 
ont  pris  des  mesures  pour  empêcher  la  peste  d'entrer.  Il  faut  en 
même  temps  se  préparer  à  l'expulser  si  elle  venait  à  forcer  la  porte. 
La  prophylaxie  préventive  qu'il  y  a  lieu  d'instaurer  à  l'intérieur  du 
territoire,  en  même  temps  que  la  défense  à  l'extérieur,  doit  avoir 
pour  objet  de  rendre  la  localité  impropre  à  la  multiplication  des 
cas  de  peste,  s'il  venait  à  s'en  manifester  un. 

Les  principes  de  cette  prophylaxie  préventive  sont  faciles  à  po- 
ser. On  connaît  les  deux  agents  essentiels  de  la  peste, le  rat  et  la 
puce  ;  il  s'agit  de  les  supprimer.  La  pratique  est  évidemment  plus 
difficile  que  la  théorie;  on  peut  même  affirmer  que  la  suppres- 
sion complète  de  ces  deux  groupes  d'animaux  dans  une  ville  est 
une  chose  irréalisable.  Quoi  qu'il  en,  soit  on  peut,  par  des  me- 
sures appropriées,  en  réduire  le  nombre.  Or  si,  par  ce  moyen,  on 
ne  supprime  pas  le  danger,  du  moins  on  le  diminue  dans  une 
mesure  proportionnelle  à  la  réduction  du  nombre  des  rats  et 
des  puces. 

Nous  examinerons  plus  loin  les  moyens  à  employer  contre  les 
rats  et  les  puces. 

En  môme  temps  que  la  lutte  est  menée  de  la  façon  la  plus 
rude  contre  ces  dangereux  animaux,  une  administration  sanitaire 
prévoyante  devra,  dans  une  ville  menacée  de  peste  en  raison  de 
la  fréquence  de  ses  relations  avec  un  foyer,  tout  préparer  pour 
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opposer  à  la  maladie,  si  elle  vient  à  franchir  les  limites  de  la  cité, 
une  org-anisation  défensive  complète.  Un  plan  de  campag'ne  de- 
vra être  arrêté  de  manière  à  pouvoir,  au  moment  voulu,  disposer 
d'hôpitaux,  de  matériel,  de  personnel,  de  locaux  d'isolement,  de 
moyens  de  désinfection.  C'est  ici  qu'il  y  a  lieu  d'appliquer  le  sage 
précepte  :  Si  uis  pacem,  para  hélium. 

PROPHYLAXIE  DE'FENSIVE 

Quelles  que  soient  les  précautions  prises  soit  par  les  villes- 
ports,  soit  par  les  villes  de  l'intérieur,  lorsqu'elles  sont  en  relation 
par  mer  ou  par  terre  avec  une  région  infectée,  ces  villes  ne  réus- 
sissent pas  toujours,  loin  de  là,  à  empêcher  la  peste  d'entrer 
chez  elle.  Dès  lors,  les  circonstances  leur  imposent  non  plus  une 
prophylaxie  offensive,  mais  une  prophylaxie  défensive  immédiate, 
active  et  méthodique,  sous  peine  de  la  ruine  de  la  localité.  11 
est  possible  actuellement,  même  lorsque  la  peste  est  au  cœur  de 
la  place,  de  lutter  contre  elle  de  façon  à  limiter  ses  ravages.  Le 
résultat  dépend  des  principes  sur  lesquels  cette  défense  est  basée 
et  de  la  façon  dont  elle  est  conduite. 

Suivant  l'importance  de  la  localité  à  défendre,  il  peut  exister 
des  différences  dans  la  mise  en  pratique  des  mesures  de  prophy- 
laxie, mais  non  dans  le  principe  de  ces  mesures  elles-mêmes.  Par 
conséquent,  l'organisation  et  la  mise  en  œuvre  de  la  défense  ne 
différeront  guère,  si  ce  n'est  au  point  de  vue  des  dépenses  qu'el- 
les entraînent  ainsi  que  de  l'importance  du  matériel  et  du  person- 
nel, qu'il  s'agisse  d'une  petite  localité  ou  d'une  ville  populeuse. 

Orgaiiisalion  d'un  laboratoire  spécial.  —  Une  première  me- 
sure doit  être  réalisée  aussi  bien  lorsqu'en  prévision  de  l'arrivée 
de  la  peste  on  prend  contre  elle  des  précautions  offensives  que 
lorsque  la  peste  est  présente  et  que  la  ville  est  mise  dans  l'obliga- 
tion de  se  défendre  :  c'est  la  création  d'un  laboratoire  spécial. 

Qu'il  s'agisse  de  reconnaître  les  cas  de  peste  humaine  qui,  sur- 
tout au  début  des  épidémies,  soulèvent  des  discussions  passion- 
nées et  dont  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  d'une  manière  com- 
plète qu'avec  le  secours  de  la  bactériologie,  ou  de  diagnostiquer 
la  peste  des  rats  et  autres  animaux,  ou  de  préparer  des  vaccins 
et  des  sérums,  on  ne  peut  se  passer  d'un  établissement  outillé 
pour  ces  opérations  et  pourvu  d'un  personnel  compétent. 

La  bonne  organisation  de  ce  laboratoire  est  une  condition 
importante  pour  le  succès  de  la  prophylaxie. 

Destruction  des  rats. —  La  partie  essentielle  de  la  défense,  il 
faut  encore  le  répéter  ici,  est  la  destruction  des  rats,  rats  de  gre- 
nier, ratsd'égout  et  souris.  Sans  entrer  dans  le  détail  des  opéra- 
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lions  à  praliquer  dans  ce  bul.  cl  donl  il  sera  question  plus  loin 
nous  examinerons  sommairement  les  moyens  d'aboutir  à  un 
résultai. 

Les  rats,  on  le  sait,  fréquentent  de  préférence  les  entrepôts  de 
céréales,  de  paille,  de  fourrages  et  de  substances  alimentaires 
diverses.  C'est  donc  là  qu'il  faut  les  poursuivre  d'abord  ainsi  que 
dans  les  magasins  de  blé  ou  de  farine,  dans  les  boulangeries  et 
dans  tous  les  locaux  renfermant  des  dépôts  de  matières  alimen- 
taires sèches.  Viennent  au  même  rang  les  égouts  destinés  à  la 
réception  des  eaux  pluviales  ou  des  eaux  ménagères,  qui  sont  les 
repaires  les  plus  fréquents  des  rongeurs  dans  les  villes.  Enfin,  les 
établissements  publics  et  les  maisons  particulières  sont  rarement 
indemnes  de  rats. 

Il  foudra  aviser  au  moyen  d'obtenir  le  concours  de  la  popula- 
tion pour  généraliser  la  lutte  contre  ces  animaux.  En  tête  des 
procédés  à  mettre  en  œuvre,  il  faut  citer  celui  des  brigades  de 
chasseurs  de  rats  composées  d'individus  dressés  à  cette  chasse 
spéciale.  Pour  les  égouts,  on  peut  employer  la  suffocation  qui, 
bien  appliquée,  a  donné,  dans  certaines  villes,  à  llio-de-Janeiro 
entre  autres,  des  résultats  excellents.  L'emploi  d'animaux  ratiers, 
chiens  et  chats,  de  virus,  de  poisons,  de  pièges,  judicieusement 
pratiqué,  peut  concourir  puissamment  à  réduire  le  nombre  des 
rats  de  telle  sorte  qu'ils  ne  constituent  plus  un  danger. 

Surveillance  de  la  marche  de  l'enzootle.  —  Les  brigades  de 
chasseurs  de  rats  auront  chacune  à  leur  tête  un  agent  sanitaire 
chargé  de  la  surveillance  des  mouvements  et  de  l'état  sanitaire  de 
la  gent  murine,  dans  chaque  quartier.  D'autre  part,  tous  les  rats 
tués  et  ceux  trouvés  morts  ou  malades  seront  transportés  sans 
retard  au  laboratoire  de  prophylaxie  pour  y  être  examinés.  Pour 
ce  transport,  les  rats  vivants  sont  placés  dans  des  boîtes  de  fer, 
et  les  rats  tués  ou  trouvés  morts,  dans  des  sacs  spéciaux,  imper- 
méables, d'où  les  puces  ne  peuvent  s'échapper.  Une  fiche  indique 
la  provenance  exacte  des  animaux  suspects  d'être  morts  de  la 
peste.  De  telle  sorte  que,  si  ce  soupçon  est  confirmé  par  l'exa- 
men bactériologique,  on  peut  immédiatement  mettre  le  local  d'où 
provient  le  rat  en  interdit,  évacuer  ses  habitants  dans  des  lazarets 
prévus  à  cet  effet  et  prendre  toutes  les  mesures  de  désinfection 
utiles.  Un  intérêt  de  tout  premier  ordre  s'attache  à  ce  que  cette 
surveillance  de  la  marche  de  l'épizootie  soit  rigoureusement  exer- 
cée dans  tous  les  points  de  la  ville.  Elle  permet  d'assainir  les 
locaux  infectieux  avant  que  les  cas  humains  aient  apparu  ou  se 
soient  multipliés^  de  préserver  des  rues  entières  et  des  quartiers  ; 
c'est  la  lumière  sur  laquelle  doit  se  guider  le  service  delà  défense 
pour  marcher  vers  le  but  poursuivi. 

DeslrucUou  des  puces  et  des  punaises.  —  En  second  lieu,  il 
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est  nécessaire  de  détruire  les  puces  et  les  punaises.  Il  ne  s'agira 
point  ici  de  poursuivre  la  destruction  totale  de  ces  insectes  dans 
les  maisons  particulières  par  des  moyens  administratifs.  Tout  ce 
que  peuvent  à  ce  sujet  les  autorités  sanitaires,  c'est  de  faire  con- 
naître à  la  population  le  dang-er  de  la  puce  et  de  la  punaise  et  la 
nécessité  d'une  action  g-énérale  des  habitants  au  point  de  vue  de 
leur  destruction  dans  les  domiciles  privés. 

Mais  là  où  l'action  administrative  doit  s'exercer,  c'est,  d'une 
part,  pour  la  destruction  des  puces  infectées  qui  existent  dans 
chaque  maison  où  des  cas  de  peste  soit  humaine,  soit  murine,  se 
sont  manifestés.  Ces  maisons  doivent  être  évacuées  et  assainies 
d'une  manière  complète.  D'autre  part,  l'administration  doit  impo- 
ser les  mesures  nécessaires  pour  cette  destruction  dans  tous  les 
établissements  publics  sur  lesquels  la  ville  ou  l'État  ont  autorité  : 
hôpitaux,  casernes,  hôtels,  lycées,  collèges,  écoles,  etc. 

Assainissement  des  locaux  où  se  sont  manifestés  des  cas  de 
peste.  —  Dès  qu'un  rat  mort  spontanément  de  la  peste  a  été 
trouvé  dans  une  maison,  ou  qu'un  cas  humain  s'y  est  manifesté, 
tous  les  habitants  de  cette  maison  doivent  l'évacuer  aussitôt. 
Dans  cette  maison,  en  eflet,  il  est  à  peu  près  certain  qu'il 
existe  des  puces  infectieuses  abandonnées  par  les  rats  mala- 
des ou  morts  et,  quelquefois,  par  l'homme  pestiféré.  Il  est 
aussi  très  possible  qu'il  existe  sur  les  habitants  eux-mêmes,  dans 
leurs  vêtements,  quelques  puces  infectées.  Donc  ces  habitants  ne 
peuvent,  sans  danger,  être  autorisés  à  circuler  librement  en  ville. 
11  est  nécessaire  d'abord  qu'ils  subissent  la  purification  corpo- 
relle et  vestimentaire  que  nous  avons  indiquée  comme  consti- 
tuant le  premier  acte  de  prophylaxie  à  appliquer  aux  personnes 
suspectes  de  receler  des  parasites  infectieux.  A  cet  effet,  ces  ha- 
bitants sont  dirigés,  dans  les  délais  les  plus  courts  et  directement, 
de  leur  maison  vers  un  lazaret  aménagé  pour  cela.  Il  peut  y  avoir 
nécessité,  suivant  leur  état  d'indigence  ou  d'aisance,  de  les  hos- 
pitaliser ou  non  dans  cet  établissement.  S'ils  désirent  se  log-er 
en  villechezdes  parents,  des  amis,  ou  à  l'hôtel,  on  pourra  les  y 
autoriser  une  fois  la  désinfection  subie,  sous  la  condition  de  se 
présenter  journellement  au  médecin  désigné,  cela  pendant  qua- 
tre jours,  en  prévision  du  cas  où  ils  se  trouveraient  en  incuba- 
tion de  peste. 

Une  fois  la  maison  vide  de  ses  habitants,  on  procède  à  une 
désinfection  qui  a  pour  objet  d'exterminer  les  rats,  les  puces  et 
punaises  qu'elle  contient.  Les  A'apeurs  d'acide  sulfureux,  de  for- 
mol, les  poudres  insecticides,  les  lavages  avec  des  liquides  qui 
font  périr  les  insectes,  l'immersion  dans  ces  liquides  ou  dans 
l'eau  bouillante  des  objets  non  susceptibles  comme  les  linges  et 
certains  objets,  tels  sont  les  moyens  qui,  combinés  de  dilTérentcs 
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manières,  peuvent  assurer  cette  purification  des  locaux.  Après 
l'opération  terminée,  on  maintient  la  maison  en  interdit  pendant 
une  durée  de  quelques  jours,  au  cours  de  laquelle  il  est  possible 
et  utile  de  se  rendre  compte  de  la  disparition  ou  de  la  persis- 
tance des  agents  infectieux. 

La  Commission  anglaise  a  montré  que  les  puces  du  rat  et  de 
l'homme  adoptent  très  volontiers  comme  hôte  le  cobaye  :  si  l'on 
place  des  cobayes  dans  une  maison  où  il  s'est  manifesté  des  cas 
de  peste,  très  communément  les  puces  infectieuses  se  jettent  sur 
eux  et  leur  communiquent  la  maladie.  Par  suite,  il  suffit,  quand 
une  maison  a  été  désinfectée,  d'y  placer  des  cobayes  pour  juger 
du  degré  de  sécurité  qu'elle  présente.  Si  les  cobayes  demeurent 
indemnes,  elle  offre  les  plus  grandes  probabilités  d'une  complète 
garantie,  et  il  est  possible  de  la  rendre  à  ses  habitants. 

11  ne  suffît  pas,  en  général,  de  faire  subir  la  désinfection  à  la 
seule  maison  où  le  cas  de  peste  s'est  produit.  Celles  placées  à  son 
voisinage  immédiat  sont,  en  bien  des  cas,  suspectes.  Il  est  néces- 
saire de  les  faire  évacuer  et  de  les  désinfecter. 

Réduction  du  nombre  des  chiens  et  des  cliats  dans  la  loca- 
lité. —  Parmi  les  mesures  susceptibles  d'amener  une  sensible 
diminution  de  l'abondance  des  puces  dans  les  habitations,  il  en 
est  une,  qui,  en  dépit  de  ses  difficultés  d'application,  mérite  d'at- 
tirer l'attention  des  pouvoirs  publics.  C'est  la  diminution  du 
nombre  des  animaux  grâce  auxquels  les  puces  se  multiplient  dans 
chaque  maison,  les  chiens  et  les  chats,  en  conservant  toutefois 
ceux  qui  donnent  la  chasse  aux  rats  d'une  manière  efïective.  L'en- 
tretien de  ces  animaux  en  état  de  propreté  suffisante  pour  qu'ils 
soient  exempts  de  parasites  esttrop  difficile  à  réaliser  pour  qu'on 
puisse  l'exiger  des  habitants.  Par  contre,  il  est  possible  d'exer- 
cer une  surveillance  active  sur  les  animaux  errants,  de  les  cap- 
turer et  de  diminuer  par  ce  moyen^  très  notablement,  leur  nom- 
bre dans  la  ville.  Il  est  également  possible  de  faire  connaître  ce 
danger  à  la  population,  d'attirer  son  attention  sur  lui  et  de  dé- 
terminer ainsi  nombre  de  particuliers  soit  à  se  défaire  de  leurs 
chiens,  soit  à  les  débarrasser  régulièrement  de  leurs  puces  par 
des  moyens  appropriés.  Une  propagande  bien  faite  à  ce  sujet 
peut  avoir  des  effets  heureux. 

Mesures  à  adopter  vis-à-vis  des  individus  malades  ou  sus- 
pects. —  Dans  une  localité  en  épidémie  de  peste,  tous  les  cas 
suspects  doivent  être  immédiatement  signalés  à  l'autorité  sani- 
taire parle  médecin,  la  famille  ou  l'entourage.  Cette  mesure  était 
jadis  préconisée  parce  que  le  malade  était  censé  répandre  la 
peste  autour  de  lui  par  les  émanations  qui  se  dégageaient  de 
son  corps,  par  l'air  expiré,  par  le  plus  insignifiant  contact  avec 
sa  peau,  ses  vêlements,  ou  les  objets  qu'il  avait  touchés.  Elle  n'est 
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pas  moins  nécessaire  depuis  que  l'on  possède  des  notions  plus 
justes  sur  es  modes  de  transmission.  Nous  savons  aujourd'hui 
que  ce  danger  de  l'approche  du  malade  se  réduit  à  peu  de  chose, 
qu'il  est  rarement  une  source  de  transmission  avant  l'agonie  et  la 
mort  ;  cependant  on  doit,  plus  que  jamais,  exiger  la  déclaration 
des  cas,  de  façon  à  pouvoir  sans  délai  transporter  le  malade  dans 
un  hôpital.  Si  le  malade,  au  contraire  de  ce  qu'enseignaient  les 
anciennes  théories,  est  peu  dangereux  avant  la  fin  de  la  maladie, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  son  cas  témoigne  de  l'infection  de 
la  maison.  Ses  proches,  son  entourage,  ses  voisins  sont  mena- 
cés non  point  toujours  de  son  fait,  mais  du  fait  des  mêmes  rats, 
des  mêmes  puces  qui  lui  ont  communiqué  la  peste.  Il  est  urgent, 
dans  ces  conditions,  d'assainir  la  maison  et  de  la  laisser  fermée 
pendant  quelque  temps.  Pour  procéder  à  cet  assainissement,  la 
maison  doit  être  évacuée  et  ses  habitants  dirigés,  ceux  qui  sont 
malades  à  l'hôpital,  ceux  qui  paraissent  sains  dans  un  lazaret. 
On  a  vu  plus  haut  comment  doivent  être  traités  ces  derniers  et 
qu'ils  peuvent  être  libérés  sitôt  après  désinfection,  sous  la  réserve 
d'une  surveillance  sanitaire.  Quant  aux  malades,  ils  seront 
admis  dans  un  hôpital  spécial  des  pestiférés  pour  y  être  isolés 
et  traités.  Répétons-le,  les  maisons  voisines  de  celles  où  se  sont 
manifestés  des  cas  murins  ou  des  cas  humains  doivent,  la  plu- 
part du  temps,  subir  aussi  la  désinfection.  Leurs  habitants  seront 
soumis  à  une  balnéation  et  à  la  désinfection  vestimentaire  qui 
paraissent,  jusqu'à  présent,  constituer  le  moyen  le  plus  simple  et 
le  moins  vexatoire  de  les  débarrasser  des  parasites  infectieux  dont 
ils  peuvent  être  porteurs. 

Hôpitaux  destinés  au  Iraitemeut  des  pestiférés.  —  Un  des 
premiers  soins  des  autorités  sanitaires,  quand  une  ville  est  me- 
nacée d'épidémie  de  peste,  doit  être  d'aménager  un  hôpital  spé- 
cial en  même  temps  que  de  se  procurer  les  locaux,  le  matériel  et 
lepersonnel  nécessairespour  installer  et  ouvrir,  au  fur  et  à  mesure 
des  besoins,  autant  d'hôpitaux  qu'il  sera  utile,  selon  l'importance 
prise  par  l'épidémie. 

Il  n'est  point  nécessaire  que  ces  hôpitaux  soient  placés  hors  de 
la  ville;  mais  il  est  indispensable  que  les  bâtiments  choisis  pour 
cet  usage  soient  en  bon  état,  bien  construits,  avec  des  parquets 
carrelés  ou  cimentés  au  rez-de-chaussée.  Ils  doivent  réunir  non 
seulement  les  conditions  normales  d'hygiène  des  hôpitaux  ordi- 
naires, mais  aussi  toutes  les  conditions  qui  doivent  les  rendre 
inaccessibles  aux  rats.  C'est  là  un  point  essentiel.  Il  est  indispen- 
sable également  que  l'on  puisse  les  maintenir  indemnes  de  puces 
et  de  punaises. 

Lazarets. —  Pour  combattre  les  épidémies  dans  l'Inde, on  a  eu 
recours  à  l'évacuation,  dansdes  camps  dits  camps  de  ségrégation, 
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des  habitants  des  maisons  et  quartiers  pestiférés.  Ces  habitants 
accomplissaient  une  quarantaine  de  dix  jours,  quelquclbis  plus, 
dans  le  camp  avant  ch;  retourner  chez  eux.  Pendant  ce  temps,  la 
maison  était  désinreclée.  En  raison  du  grand  nombre  de  person- 
nes qui  devaient  subir  la  quarantaine,  ces  camps  constituaient  de 
véritables  villages, souvent  degrande  étendue,  contenant  plusieurs 
milliers  d'habitants.  Par  suite,  on  était  obligé  de  les  installer  hors 
de  la  localité  pestiférée,  parfois  môme  assez  loin.  Ces  camps  ont 
donné  quelques  bons  résultats;  toutefois,  comme  la  ségrégation 
ne  s'accompagnait  pas  d'une  désinfection  des  eflets  à  usage,  une 
certaine  proportion  de  cas  se  manifestaient  parmi  leur  popula- 
tion. 

On  pourrait,  dans  les  contrées  où  le  climat  le  permet,  établir 
des  lazarets  sur  le  modèle  de  ces  camps.  Cependant:,  nous  ne 
croyons  pas  qu'il  soit  utile,  avec  les  données  actuelles  sur  la  pro- 
pagation, de  tenir  en  quarantaine  les  personnes  provenant  des 
maisons  infectées  si  l'on  a  pris  à  leur  sujet  les  précautions  indi- 
quées précédemment.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'administration  sera 
toujours  tenue  de  loger  les  personnes  indigentes  qu'elle  a  obli- 
gées à  abandonner  pour  un  temps  leur  demeure. Par  conséquent, 
elle  doit  prévoir  des  locaux  pour  cette  destination.  Ces  lazarets 
pourront  être  situés  en  ville  ou  dans  la  banlieue  ;  ils  seront  amé- 
nagés pour  permettre  de  loger  des  familles.  Leur  organisation 
sera  telle  que  les  opérations  de  désinfection  des  effets  et  des  per- 
sonnes puissent  s'y  pratiquer  en  grand  nombre  à  la  fois. 

Utilité  de  la  vaccination. —  Au  premier  rang  des  moyens  qui 
peuvent  coopérer  à  la  préservation  des  habitants  d'un  foyer,  il 
faut  placer  la  vaccination.  Elle  doit  être  recommandée  à  tous  et 
imposée  aux  personnes  qui,  provenant  de  maisons  pestiférées, 
peuvent  se  trouver  en  période  d'incubation.  Nous  n'entendons 
pas  que  cette  petite  opération,  qui  ne  laisse  pas  d'être  désagréa- 
ble, soit  infligée  de  force;  mais  les  personnes  suspectes  peuvent 
être  mises  en  demeure  de  choisir  entre  une  quarantaine  de  quatre 
ou  cinq  jours  ou  la  vaccination. C'est  la  vaccination  qui  sera  très 
généralement  préférée. 

Nous  traiterons  plus  loin  de  la  question  des  procédés  de  vacci- 
nation à  employer. 

PROPHYLAXIE  INDIVIDUELLE 

Nous  entendons  par  mesures  de  prophylaxie  individuelle  tous 
les  moyens  que  les  particuliers  peuvent  mettre  en  œuvre  pour 
se  protéger,  eux  et  leurs  familles,  quand  ils  habitent  «ne  localité 
pestiférée,  ou  suspecte,  ou  simplement  menacée  de  l'invasion  de 
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la  pcsle.  Celle  prophylaxie  individuelle  fait  partie  intégrale  de  la 
prophylaxie  défensive.  Elle  est  l'auxiliaire  oblig-atoirede  toutes  les 
mesures  d'ordre  g-énéral,  assumées  par  les  autorités  d'une  ville 
envahie.  Si  elle  est  pratiquée  parla  majorité  des  habitants,  elle 
contribue,  dans  une  large  mesure,  à  assurer  le  succès  des  opéra- 
tions défensives. 

Les  individus  sont  en  général  infectés  dans  leur  domi- 
cile.—  L'expérience  montre  que, dans  la  majorité  des  cas, l'indi- 
vidu atteint  de  peste  a  été  infecté  dans  son  domicile.  Cependant 
on  a  d'assez  nombreux  exemples  d'ouvriers  qui  contractent  la 
maladie  dans  les  locaux  où  leur  travail  les  oblig-e  à  passer  soit  la 
journée,  soitla  nuit.  On  peut  voir  aussi  des  personnes  qui,  pour 
avoir  passé  quelques  instants  dans  un  local  où  il  s'est  produit 
des  cas  murins  ou  humains,  manifestent  une  atteinte  de  peste. 
Dans  une  ville  en  épidémie,  la  sécurité  absolue  n'existe  nulle 
part,  mais  le  risque,  en  dehors  des  locaux  où  il  y  a  eu  des  rats 
malades,  est  extrêmement  faible.  11  est  au  contraire  très  g-rand 
dans  les  maisons  infectées. 

De  ces  observations  on  peut  conclure  qu'une  mesure  excellente 
pour  se  mettre  à  l'abri  consisterait,  lors  d'une  épidémie,  à  habi- 
ter hors  de  la  ville  et  à  n'y  venir  que  pour  ses  affaires.  Quelques 
privilég-iés  seulement  peuvent  employer  pour  eux  et  leurs  famil- 
les ce  moyen  de  protection.  Pour  ceux  qui  ne  peuvent  transpor- 
ter leurs  pénales  hors  du  foyer  de  peste,  il  importe  de  veiller  à 
ce  que  leur  demeure  soit  à  l'abri  de  toutes  les  causes  d'infection. 

Protection  de  la  maison  contre  les  rats,  les  pnees  et  les 
punaises. —  Avant  tout,  la  maison  doit  être  rendue  inaccessible 
aux  rats,  aux  puces  et  aux  punaises.  Il  faut  donc  qu'elle  soit  en 
bon  état  aupointde  vue  de  sa  construction.  C'est  dans  les  habita- 
tions anciennes,  délabrées,  dont  la  maçonnerie  de  mauvaise  qu9- 
lité  a  commencé  de  s'effriter  par  places,  dont  les  charpentes  et  les 
boiseries  sont  vermoulues,  dont  les  caves  commyniquent  par  des 
soupiraux  non  grillag-és  avec  l'extérieur,  dont  les  parquets  sont 
en  mauvais  état,  dont  l'entretien  est  insuffisant,  que  les  rats,  les 
puces  et  les  punaises  trouvent  des  assîtes  inexpug-nables.  C'est 
dans  ces  maisons  aussi  que  la  peste  élit  domicile,  séjourne  lon- 
g'uement  et  reparaît  à  chaque  recrudescence.  On  a  cru  que  cer- 
taines maisons  conservaient  la  peste  d'une  année  à  l'autre  à 
l'état  latent,  parce  que  l'on  voyait  de  nouveaux  cas  se  manifester 
chaque  année,  lors  des  recrudescences  succédant  à  la  première 
épidémie.  La  raison  de  ce  fait  très  commun  n'est  nullement  une 
conservation  du  microbe  dans  le  sol  ou  dans  des  endroits  quel- 
conques de  rha))itation, c'est  la  fréquentation  habituelle  de  la  mai- 
son par  les  rats  (jui  y  rencontrent,  grâce  à  sa  vétusté  ou  ;\  sa 
construction  défectueuse,  des  conditions  particulièrement  favo- 
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rables  pour  leur  race.  Telles,  certaines  habitations  indigènes  que 
nous  avons  visitées  à  Kurrachee;  telles  encore  les  vieilles  maisons 
en  pisé  que  nous  avons  vues  dans  certains  quartiers  de  Rio-de-Ja- 
nciro  et  dont  les  murs,  troués  de  galeries  dans  toute  leur  hauteur, 
abritaient  des  légions  de  rats. 

Pour  demeurer  exempte  de  rats  et  parasites  vecteurs  de  peste, 
une  maison  doit  remplir  certaines  conditions. 

La  construction  des  murs  doit  être  irréprochable  pour  qu'en 
aucune  partie  les  rats  ne  puissent  creuser  des  cachettes.  Les  porons, 
caves,  sous-sols,  quand  ils  existent,  doivent  être  assez  élevés  pour 
qu'on  puisse  y  circuler  et  en  pratiquer  sans  peine  l'entretien  et 
le  nettoyage.  Leur  sol  doit  être  rendu  imperméable  par  le  cimen- 
tage  ou  le  carrelage  ou  par  l'asphalte;  leurs  parois  doivent  être 
lisses,  exemptes  de  trous  et  de  fissures.  Ils  doivent  pouvoir  être 
éclairés  et  ventilés.  Toutes  les  ouvertures  qui  donnent  du  jour 
aux  sous-sols  etcommuniquent  avec  le  dehors  doivent  être  munies 
de  grillages  solides,  à  mailles  trop  étroites  pour  donner  passage 
à  la  souris.  Il  doit  en  être  de  même  des  orifices  des  égouts  par 
lesquels  s'écoulent  à  l'extérieur  les  eaux  ménagères  ou  l'eau  de 
pluie  provenant  des  cheneaux.  Le  sol  des  caves  doit  être  cimenté. 
Pour  les  pièces  du  rez-de-chaussée,  on  doit  préférer  les  carre- 
lages aux  parquets  en  bois.  Les  entrevous  méritent  une  atten- 
tion spéciale;  ils  ne  doivent  présenter  en  aucun  point  des  ouver- 
tures qui  permettraient  aux  rats  de  s'y  introduire. 

Les  offices,  cuisines,  garde-manger,  placards,  water-closets 
nécessitent  des  soins  particuliers  dans  leur  aménagement  pour  ne 
pas  devenir  des  abris  pour  les  rongeurs.  Parfois,  dans  les  pays 
chauds  en  particulier,  les  offices,  les  cuisines  et  les  logements  de 
domestiques  sont  situés  à  l'extérieur  du  bâtiment  principal.  Il  y 
a  lieu,  bien  entendu,  de  les  installer  avec  le  même  souci  de  l'éloi- 
gnement  des  rats. 

Ce  n'est  pas  assez  de  défendre  l'accès  de  l'habitation  au  rat;  il 
faut  aussi  l'interdire  aux  puces  et  aux  punaises. 

En  ce  qui  concerne  les  punaises,  nous  reviendrons  plus  loin 
sur  les  moyens  de  s'en  préserver.  On  sait  qu'une  stricte  propreté, 
un  entretien  soigneux  du  mobilier,  de  la  literie  et  de  toute  l'ha- 
bitation sont  indispensables  pour  obtenir  ce  résultat.  On  saitaussi 
que  cet  entretien  est  beaucoup  plus  difficilement  réalisable  si  la 
construction  de  l'habitation  est  ancienne  et  défectueuse  que  si 
elle  est  récente  et  soignée. 

Eloignement  des  animaux  porteurs  de  puces.  —  La  même 
propreté  stricte  est  efficace  pour  empêcher  la  pullulation  des  puces 
dans  la  maison.  Il  faut  y  joindre  une  mesure  essentielle,  croyons- 
nous,  qui  consiste  à  n'héberger  à  l'intérieur  de  l'habitation  et  de 
ses  dépendances  ni  chiens,  ni  chats,  ni  animaux  de  basse-cour. 
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Dans  le  cas  où  l'on  ne  veut  pas  se  séparer  du  chien,  on  doit  le 
soumettre  fréquemment  à  des  .lavages  ou  frictions  faites  avec  des 
préparations  pulicifuqi'es  telles  que  les  solutions  de  lysol.  La 
désinfection  journalière  du  chenil  avec  ces  solutions  et  la  poudre 
de  pyrèthre  peut  le  maintenir  exempt  de  puces  ;  encore  ne  faut- 
il  pas  laisser  vagabonder  l'animal  hors  de  l'habitation.  Les  autres 
animaux  doivent  être  rigoureusement  proscrits.  On  habitera  une 
maison  isolée  toutes  les  fois  que  ce  sera  possible. 

Dans  l'habitation  qui  réunira  les  conditions  énoncées,  la  peste 
aura  beaucoup  de  peine  à  s'introduire.  Nous  avons,  à  plusieurs 
reprises,  cité  à  cet  effet  l'exemple  de  bungalows  occupés  par  des 
Anglais  à  Bombay.  Ces  villas,  souvent  élégantes  et  luxueuses, 
entourées  de  jardins,  n'ont  pour  ainsi  dire  jamais  été  visitées  par 
la  peste  au  fort  des  épidémies;  du  moins  leurs  occupants  europé- 
ens n'ont-ils  été  touchés  qu'à  titre  de  très  rares  exceptions.  Par 
contre,  assez  fréquemment,  des  cas  se  sont  produits  dans  les 
go-doiun,  dépendances  de  ces  habitations  où  est  logé  le  person- 
nel domestique.  Là,  nous  trouvons  un  sol  en  terre  battue  mélan- 
gée de  fiente  de  vache  sur  lequel  les  puces  surabondent,  des 
parois  en  torchis  crevées  en  divers  endroits,  des  ouvertures, 
portes  et  fenêtres  non  munies  de  fermetures  la  plupart  du  temps, 
des  toitures  basses  en  paillotte  où  les  rats  trouvent  des  refuges 
pour  leurs  nichées,  une  literie  constituée  par  des  nattes  et  cou- 
vertures infectées  de  parasites  ;  enfin,  il  y  a  défaut  d'aération  et 
de  lumière.  Toutes  les  conditions  favorables  à  l'entretien  des 
parasites  et  des  rongeurs  sont  réunies  dans  ces  dépendances. 
Aussi  est-ce  là  que  la  peste  a  frappé,  respectant  le  plus  souvent 
le  bâtiment  principal  dont  les  conditions  de  construction,  d'en- 
tretien et  de  propreté  étaient  inverses. 

Beaucoup  de  personnes  ont  été  frappées  de  la  différence  d'im- 
portance et  de  gravité  entre  les  épidémies  de  peste  du  commen- 
cement du  xvme  siècle,  en  Europe,  et  celles  des  quelques  ports 
européens  visités  par  cette  maladie  dans  les  quinze  dernières 
années.  Nous  avons  signalé  précédemment  que  les  causes  de  ce 
progrès  doivent  être  cherchées  dans  les  conditions  qui  ont  raréfié 
les  rats  et  les  parasites  cutanés  à  l'intérieur  des  habitations 
urbaines.  Nous  insistons  particulièrement  sur  l'amélioration 
apportée  dans  la  construction  et  l'aménagement  des  maisons, 
amélioration  qui  tient  le  premier  rang  parmi  ces  causes.  Dans 
les  moindres  poris  d'Europe,  on  ne  trouve  plus  de  maison  dont 
le  sol  au  rez-de-chaussée  ne  soit  ni  cimenté,  ni  carrelé. 

Pour  ne  parler  que  de  la  ville  de  Marseille,  si  éprouvée  en 
1720,  il  est  certain  que,  même  dans  les  quartiers  qui  aujourd'hui 
encore  sont  célèbres  par  leurs  mauvaises  conditions  hygiéniques, 
par  l'absence  d'air  et  de  lumière  des  rues  et  des  intérieurs,  par 
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les  inslalhUions  défeclueuses  des  water-closots  et  la  malpropreté 
des  habitants,  les  maisons  ont  été,  au  cours  des  derniers  siècles, 
reconstruites  dans  des  conditions  très  supérieures  à  celles  qu'elles 
présentaient  du  temps  de  l'évêque  Beisunce.  L'usage  des  carre- 
lag-es  au  rez-de-chaussée  et  aux  étaq-es  s'est  multiplié,  au  plus 
grai^d  détriment  des  rats  et  des  insectes  parasites,  encore  trop 
nombreux  d'ailleurs. 

Danger  de  la  Iréquentalioii  des  locaux  infectés.  —  Le  fait 
d'habiter  une  maison  isolée,  bien  conditionnée,  en  bon  état  d'en- 
tretien et  de  propreté,  constitue  donc  une  garantie  de  premier 
ordre  contre  la  transmission  de  la  peste  pour  ses  habitants.  Cette 
garantie  ne  les  dispense  pas  d'observer  diverses  précautions, 
entre  autres  celles  relatives  aux  dangers  de  la  circulation  dans 
l'intérieur  de  la  ville.  Il  est  fort  rare  que  l'on  récolte  des  puces 
pesteuses  dans  les  rues  ;  les  halles  et  les  marchés  sont  plus  sus- 
pects à  ce  point  de  vue.  Mais  ce  qu'il  faut  éviter  surtout,  c'est  de 
fréquenter  des  maisons  où  il  a  été  vu  des  rats  pesleux,  celles  où 
il  y  a  des  malades  atteints  de  peste  et,  encore  plus,  celles  où  il  y 
a  des  morts.  Le  passage  ou  le  sé  jour  dans  ces  domiciles  infectieux 
sont  infiniment  plus  périlleux  que  le  séjour,  mêmeprolongé,  dans 
un  liôpital  de  pestiférés  convenablement  tenu. 

Comme  on  ne  peut  éviter  de  sortir  pour  vaquer  à  ses  affaires  et 
qu'il  est  impossible  de  savoir  si  les  maisons  où  l'on  entre  sont 
ou  non  infectées,  l'individu  soucieux  d'éviter  la  peste  sera  amené 
à  prendre,  journellement,  des  précautions  spéciales  destinées  à 
éloigner  de  lui  les  puces.  Ces  insectes  redoutent  l'odeur  de  divers 
liquides,  acide  phénique,  crésyl,  etc.  ;  de  même  ils  sont  éloignés 
par  certains  produits  secs, en  particulier  la  poudre  de  pyrèthre.Il 
est  d'une  pratique  facile,  et  qui  n'entraîne  aucun  désagrément 
sérieux,  d'imprégner  le  tronc  et  les  membres,  ou  certaines  parties 
du  vêtement  comme  les  bas  et  les  caleçons,  d'un  liquide  qui  éloi- 
gne les  insectes,  une  solution  de  crésyl,  par  exemple.  On  peut 
aussi  saupoudrer  de  poudre  de  pyrèthre  quelques  parties  du  vête- 
ment, sans  mettre  cette  poudre  au  contact  de  la  peau.  Ces  pro- 
cédés très  simples  de  prophylaxie  individuelle  ne  sauraient  être 
assez  recommandés. 

Il  est  essentiel  d'empêcher  par  tous  les  moyens  que  des  puces 
infectieuses  soient  apportées  dans  l'habitation.  A  cet  effet,  ilfaut 
éviter  de  recevoir  chez  soi  des  individus^  des  animaux  domesti- 
ques, du  linge  et  des  objets  provenant  des  maisons  infectées,  car, 
par  leur  intermédiaire,  des  puces  pesteuses  peuvent  être  intro- 
duites. 

En  temps  d'épidémie  de  peste,  on  ne  doit  pas  faire  blanchir  le 
linge  dans  des  blanchisseries  publiques.  C'est  un  fait  d'expérience 
que  les  blanchisseurs  paient  un  large  tribut  à  la  maladie.  Il  s'ex- 
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pliquc  aisément,  par  le  transport  des  puces  pcsteuses  dans  le  linge 
provenant  des  maisons  infectées  qui  l'ont  envoyé  à  la  blanchis- 
serie. Du  liuge  sale,  les  puces  peuvent  passer  dans  le  lin^e  blanchi 
prêt  à  être  rendu  à  son  propriétaire.  Bien  que  la  transmission 
par  ce  moyen  semble  devoir  être  exceptionnelle,  il  est  préférable 
de  l'éviter. 

En  se  plaçant  dans  les  conditions  d'habitation  et  d'existence 
que  nous  venons  d'indiquer,  on  peut  considérer  que  les  chan- 
ces de  l'infection  pestique  sont  réduites  au  minimum.  Malheureu- 
sement, il  n'est  pas  toujours  aisé  de  réaliser  à  la  fois  toutes  ces 
conditions.  Celles  ayant  trait  à  l'habitat  en  particulier  sont  à  la 
portée  d'une  faible  minorité  seulement.  Quant  aux  autres,  étant 
{lonnée  la  longue  durée  des  épidémies  pesliques,  trop  souvent 
elles  seront  omises  soit  par  ignorance,  soit  par  bravade,  soit  par 
négligence  pure.  C'est  le  cas  ordinaire  pour  les  prescriptions 
d'hygiène,  même  les  plus  sûres,  les  plus  simples  et  les  moins 
onéreuses.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  estimons  que,  sans 
préjudice  des  mesures  précédentes,  tout  individu  appelé  à  rési- 
der dans  un  foyer  de  peste  doit  se  soumettre  à  la  vaccination. 

VACCINATION  ANTIPESTEUSE 

Tentatives  anciennes  de  vaccination.  —  Les  premiers  essais 
de  vaccination  antipesteuse  remontent  au  commencement  du 
xix"  siècle,  à  une  date  où  l'on  ne  soupçonnait  même  pas  l'existence 
d'un  microbe  spécifique.  On  avait  cru  remarquer,  d'une  part, 
que  la  première  atteinte  de  peste  immunisait  l'individu  ;  d'autre 
part,  queles  anciens  varioleux  étaient  réfractaires  à  la  peste.  D'où 
ridée  de  provoquer  l'immunité  en  injcctantun  mélange  de  lymphe 
variolique  et  de  pus  provenant  de  bubons  pesteux.  Ces  tentatives 
furent  parfois  inolTensives,  probablemcnlparce  que  le  pus  retiré  de 
bubons  déjà  anciens  ne  contenait  plus  de  microbe.  Par  contre, 
six  inoculations  pratiquées  en  1824  par  Cerutti  en  Egypte  déter- 
minèrent cinq  décès.  Le  procédé  de  vaccinotion  par  le  pus  bubo- 
nique fut  dès  lors  abandonné. 

Vaccination  par  le  sérum. —  L'un  des  premiers  résultats  qui 
suivirent  la  découverte  du  microbe  fut  l'immunisation  des  ani- 
maux. Roux,  Yersin,  Calmette  et  Borrel,  en  1894,  entreprirent  à 
l'Institut  Pasteur  d'immuniser  des  chevaux  en  vue  d'en  retirer  le 
sérum  jouissant  de  propriétés  préventives  et  curatives.  Leurs  recher- 
chesaboulirentà  une  nnithodequi  permet  de  vacciner  l'animal  assez 
fortement  pour  qu'il  résiste  à  l'inoculation  d'une  dose  morlelle 
de  microbe  vivant  et  virulent.  Cette  méthode  consiste  à  préparer 
d'abondantes  cultures  de  peste  en  bouillon.  On  tue  ces  cultures 
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par  exposition  prolongée  à  la  chaleur  de  Go  à  65°.  Le  liquide 
contenant  les  bacilles  morts  et  leur  toxine  se  montre  très  toxique 
par  injection  sous-cutanée.  Mais  si  l'on  injecte  d'abord  des  doses 
très  faibles  et  qu'on  laisse  un  intervalle  suffisant  entre  deux  injec- 
tions, on  arrive  à  faire  supporter  des  quantités  formidables  du 
liquide  toxique  à  l'animal.  A  ce  moment  on  peut  sans  danger  lui 
inoculer  le  microbe  vivant.  Aux  cultures  en  bouillon  chauffées, 
qu'on  employait  primitivement,  Roux  a  substitué  depuis  long- 
temps des  émulsions  chauffées  de  culture  sur  gélose.  Il  a  imaginé 
dans  ce  but  des  flacons  plats,  connus  sous  le  nom  de  boîtes  de 
Roux,  qui  permettent  d'obtenir  un  développement  extrêmement 
abondant  de  a  culture. 

Le  sérum  du  cheval  ainsi  immunisé  a  acquis  des  propriétés 
remarquables  :  si  l'on  injecte  à  un  animal  de  laboratoire,  un  singe 
par  exemple,  une  petite  quantité  de  ce  sérum  et  qu'on  lui  inocule 
ensuite  la  peste,  même  à  plusieurs  jours  de  distance,  il  ne  mani- 
feste aucun  malaise.  Il  est  A^acciné.  Si  on  inoculed'abordlemicrobe 
et  qu'on  injecte  le  sérum  ensuite,  lorsque  la  maladie  a  commencé 
d'évoluer,  l'animal  guérit.  Le  sérum  de  cheval  immunisé  est  donc 
à  la  fois  un  vaccin  et  un  remède. 

Les  expériences  de  laboratoire  ont  montré  qu'il  suffît  d'une 
quantité  minime  de  ce  sérum  pour  vacciner  de  petits  animaux. 
Cinq  à  six  gouttes  injectées  sous  la  peau  d'une  souris  lui  confèrent 
immédiatement  une  immunité  qui  peut  durer  plus  de  huit  jours. 
On  a  donc  songé  à  utiliser  ce  procédé  pour  préserver  les  individus 
sains  dans  les  régions  pestiférées. 

Les  premières  vaccinations  humaines  furent  effectuées  par  Yersin 
en  Chine,  en  1896. 

L'injection  du  sérum  à  l'homme,  à  la  dose  de  10  à  20  centimè- 
tres cubes,  s'estmontrée  inoffensive  etpresque indolore. Rarement 
elle  est  suivie  d'une  élévation  de  température  qui  dure  quelques 
heures  et  s'accompagne  de  courbature  ou  de  lassitude. 

Ces  accidents  légers  ne  se  produisent  qu'avec  le  sérum  de  cer- 
tains chevaux;  il  est  aisé  de  reconnaître  par  un  essai  préliminaire 
l'innocuité  du  sérum  qu'on  doit  employer. 

Le  procédé  de  vaccination  par  le  sérum  est  pratique,  facile  à 
employer  et  d'un  effet  sûr.  Parmi  les  observations  qui  démontrent 
son  efficacité,  nous  pouvons  citer  le  cas  d'un  Indou  vacciné  par 
nous-même  à  Maisur  :  cet  homme  habitait  avec  toute  sa  famille, 
composée  de  quinze  personnes,  une  petite  maison  du  centre  delà 
ville.  Seul  des  quinze  habitants  de  la  maison,  il  consentit  à  se  lais- 
ser injecter  10  centimètres  cubes  de  sérum  en  septembre  1897. 
Dans  l'intervalle  des  trente  jours  suivants,  les  quatorze  personnes 
non  vaccinées  furent  atteintes  de  peste,  lui  seul  échappa  à  la  con- 
tagion. Un  cas  aussi  concluant  est  celui  d'une  famille  annamite 
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de  Nha-Trang-.  Celte  famille  comprenait  six  personnes,  dont  trois 
furent  vaccinées  par  Carré  au  cours  de  l'épidémie  de  1898.  Les 
trois  membres  non  vaccinés  moururent  de  peste,  tandis  que  les 
trois  vaccinés  demeurèrent  indemnes. 

La  séro-vaccination  présente  malheureusement  un  défaut  grave 
quirestreint  dans  unelarg-e  mesure  sesapplications  :  c'est  lacourte 
durée  de  la  protection  qu'elle  assure. 

Des  expériences  que  nous  avons  faites  personnellement  dans  les 
villes  de  l'Inde, en  1897,  nous  avons  tiré  les  conclusions  suivantes  : 

«  Le  sérum  confère  une  immunité  immédiate  qui  dure  dixjours 
ou  plus,  dans  la  plupart  des  cas,  mais  qui,  chez  quelques  individus 
ne  dépasse  pas  une  semaine. 

«  La  mortalité,  parmi  les  individus  atteints  depestequi  ontsubi 
la  vaccination,  est  sensiblement  la  même  que  parmi  les  malades 
non  vaccinés. 

«  En  raison  delà  courte  durée  de  l'immunité  qu'elle  confère,  la 
séro-vaccination  est  difficilement  applicable  à  toute  la  population 
dans  un  foyer. 

«  Par  contre,  elle  constitue  un  procédé  excellent  pour  certain  s 
cas  particuliers.  » 

Les  expériences  de  séro-vaccination,  en  Annam,  au  cours  de 
l'épidémie  de  Nlia-Trang-  et  en  diverses  autres  contrées,  ont 
confirmé  ces  conclusions. 

Un  des  avantages  les  plus  précieux  de^  la  séro-vaccination  est  de 
conférer  une  immunité  immédiate.  Le  fait  qu'on  ne  peut  citer  un 
seul  cas  où,  chez  un  vacciné,  la  peste  se  soit  manifestée  dans  les 
trois  jours  qui  ont  suivi  l'injection,  autorise  à  admettre  que,  chez 
l'individu  en  période  d'incubation,  le  développement  de  la  mala- 
die est  arrêté  court  par  le  sérum.  Ce  procédé  est  donc  à  recom- 
mander tout  spécialement  aux  personnes  habitant  une  maison  où 
s'est  produit  un  cas  de  peste.  On  sait  coml^en  rarement  ce  pre- 
mier cas  demeure  isolé  ;  presque  toujours,  au  moment  où  il  se 
manifeste,  d'autres  habitants  de  l'immeuble  sont  déjà  infectés. 

La  séro-vaccination  est  encore  à  recommander  à  tous  ceux  qui 
sont  appelés  à  fréquenter  temporairement  des  locaux  où  se  sont 
produits  des  cas  de  peste,  aux  voyageurs  obligés  de  s'arrêter  dans 
une  localité  où  sévit  la  maladie,  en  un  mot  à  tous  les  individus 
exposés  pendant  une  courte  période  à  contracter  la  peste.  C'est 
un  auxiliaire  précieux  de  la  prophylaxie  individuelle.  L'injection 
vaccinale  ne  doit  pas  être  renouvelée  de  peur  de  provoquer  des 
accidents  d'anaphylaxie. 

Lymphe  tle  lluffkine.  —  En  1896,  Haffkine  a  appliqué  à 
l'homme  en  le  modifiant  légèrement,  le  premier  procédé  employé 
par  Ycrsin,  Calmette  et  Borrcl  pour  vacciner  les  chevaux,  l'injec- 
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tion  (le  cullure  de  pesle  en  bouillon  tuée  par  la  chaleur.  Il  prépa- 
rait le  vaccin  de  la  façon  suivante. 

On  introduit  du  bouillon  nutritif  ordinaire  dans  un  matras,  et 
l'on  y  ajoute  une  petite  quantité  de  beurre  fondu  ou  d'un  autre 
corps  gras.  Aprèsstérilisation,  on  ensemence  le  microbede  Yersin, 
La  culture  pousse  en  slaluctites  que  l'on  fait  tomber  au  fond  du 
vase  par  agitation,  lorsqu'ils  sont  assez  développés,  afin  de  per- 
mettre le  développement  de  nouveaux  stalactites  sous  la  couche 
g-raisseuse.  De  cette  manière,  on  obtient  une  culture  extrêmement 
abondante.  Après  six  semaines^  on  soumet  les  matras,  dans  un 
baih-marie,  à  une  température  de  55°  environ  pendant  le  temps 
nécessaire  pourtuerlcs  microbes.  Leliquide  contenant  les  bacilles 
morts  est  alors  réparti  en  tubes  pour  l'usage.  C'est  celte  culture 
morte  qui,  additionnée  d'unefaible  proportion (o, 5  p.  loo)  d'acide 
phénique,  constitue  le  vaccin.  La  quantité  injectée  au  début  par 
HafFkine  pour  un  adulte  ne  dépassait  pas  2cmc.  5.  Plus  tard, on  a 
augmenté  la  dose  et,  au  lieu  d'une  seule,  on  a  fait  deux  injections 
successives  à  quinze  ou  vingt  jours  de  distance.  L'injection  était 
pratiquée  sous  la  peau  du  bras. 

A  la  suite  de  l'inoculation,  des  phénomènes  locaux  et  géné- 
raux se  manifestent.  Au  niveau  du  point  où  l'on  a  pratiqué  l'in- 
jection, on  observe,  au  bout  de  cinq  ou  six  heures,  de  la  roug-eur 
et  un  gonflement  douloureux,  parfois  accompagnés  de  l'engorg-e- 
ment  des  ganglions  correspondants.  En  même  temps,  on  constate 
une  élévation  de  la  température.  L'individu  ressent  de  la  cépha- 
lalgie, de  la  lassitude  et  un  malaise  général.  Bientôt  la  fièvre  aug- 
mente et  dépasse  souvent  89°.  Dans  les  cas  ordinaires,  elle  tombe 
après  quarante-huit  heures,  mais  le  gonflement  douloureux  et 
l'impotence  fonctionnelle  du  bras  peuvent  persister  huit  à  dix 
jours,  parfois  plus  longtemps. 

Les  résultats  de  cette  méthode,  telle  qu'elle  a  été  appliquée  du- 
rant les  premières  années  par  son  auteur,  se  sont  montrés  assez 
inconstants.  D'une  façon  générale,  il  semble  que  la  mortalité  ait 
été  considérablement  diminuée  parmi  les  vaccinés. 

La  Commission  d'enquête  sur  la  peste  dans  l'Inde  a  émis  les 
appréciations  suivantes  : 

«  La  vaccination  de  Haffkine  n'assure  pas  une  protection  abso- 
lue, mais  elle  diminue  sensiblement  le  nombre  des  atteintes  parmi 
ceux  qui  l'ont  subie. 

fx  Elle  réduit  considérablement  la  mortalité  parmi  les  vaccinés, 
non  seulement  du  fait  que  le  nombre  des  atteintes  est  diminué, 
mais  aussi  parce  que  la  proportion  des  décès  est  moindre  chez 
les  individus  qui  prennent  la  peste  après  avoir  été  vaccinés. 

«  Elle  ne  sejnble  i)as  assurer  la  protection  durant  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'opération.  » 
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On  peut  donc  tirer  de  celle  méthode  des  avantages  apprécia- 
bles pour  la  prophylaxie.  Il  faut  compter  toutefois  avec  la  répu- 
gnance que  témoig-nent  les  individus  pour  une  injection  suivie 
d'accidents  douloureux  et  d'incapacité  temporaire  de  travail.  Le 
procédé,  surtout  en  raison  de  cet  inconvénient,  a  été  remis  à  l'é- 
tude dans  divers  laboratoires  et  notablement  modifié. 

Vaccin  obtenu  par  émulsion  de  cultures  sur  gélose  tuées 
par  la  chaleur.  —  Dès  1899,  Commission  allemande  à  Bom- 
bay à  reconnu  la  supériorité,  sur  le  vaccin  de  Haffkinc,des  émul- 
sions  faites  avec  la  culture  en  g-élose.  Le  procédé  de  préparation 
qu'elle  a  préconisé  n'est  autre  que  le  procédé  perfectionné  par 
Roux,  employé  à  l'Institut  Pasteur  depuis  1898  pour  l'immunisa- 
tion des  chevaux.  On  recueille  par  raclage  lacullure  développée 
en  boîtes  de  Roux  et  on  la  dilue  dans  l'eau  physiologique,  en 
proportion  telle  que  100  centimètres  cubes  de  l'émulsion  con- 
tiennent 25  centigrammes  de  corps  microbiens  desséchés.  Cette 
émulsion  de  microbes  tués  par  l'exposition  à  pendant  trois 
quarts  d'heure  au  bain-marie  n'est  additionnée  d'aucun  antisep- 
tique. La  dose  vaccinale  employée  est  de  i  centimètre  cube,  con- 
tenant amg.  5  de  corps  microbiens. 

Cette  méthode  de  préparation  du  vaccin  a  été  adoptée  par 
Oswald  Cruz  au  Brésil  avec  de  légères  variantes.  La  dose  d'émul- 
sion  est  de  2  centimètres  cubes,  au  lieu  de  i  seulement,  renfer- 
mant la  même  quantité  (2mg.  5)  de  substance  active.  L'inocula- 
tion est  faite  à  la  région  dorsale,  au  niveau  de  l'omoplate.  En  ce 
point,  la  douleur  consécutive  est  beaucoup  moins  marquée  qu'au 
ras.  Au  Japon,  Shig-a  a  employé  en  g-rand  un  vaccin  de  même 
nature.  L'injection  d'émulsion  sur  gélose  est  suivie  d'une  réac- 
tion beaucoup  moins  importante  que  l'injection  de  lymphe  de 
HafFkine.  La  réaction  locale  est  peu  intense,  peu  douloureuse  et 
de  très  courte  durée.  Le  mouvement  fébrile,  très  lég-er,  disparaît 
en  vingt-quatre  heures. 

Méthode  de  Calmette.  —  Calmette  et  Salimbeni  ayant  cons- 
taté sur  la  souris  que,  dans  l'intervalle  qui  s'écoule  entre  l'ino- 
culation et  l'établissement  de  l'immunité,  non  seulement  l'ani- 
mal est  sensible  à  la  peste,  mais  que  cette  sensibilité  est  même 
exagérée,  ont  préconisé  l'emploi  simultané  d'une  petite  quantité 
de  sérum  préventif  et  de  la  culture  chauffée.  Par  ce  moyen,  le  sujet 
serait  mis  à  l'aJ^ri  de  la  peste  aussitôt  après  l'opération.  C'est 
ainsi  que  procède  Oswald  Cruz  au  Brésil.  On  doit  ajouter  le 
sérum  au  moment  de  l'opération^,  pour  empêcher  qu'il  neutralise 
les  toxines  vaccinantes  par  un  long  contact  avec  elles.  D'autre 
part,  la  quantité  de  sérum  doit  être  minime,  au  maximum  2  cen- 
timètres cubes,  pour  ne  pas  gêner  l'action  immunisante  de  h 
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culture  chaufTée.  Enfin  on  doit  éviter,  dans  la  suite,  de  répéter 
l'injection  de  sérum  de  crainte  d'accidents  d'anaphylaxie. 

Vaccin  de  Besrertka.  —  A  l'Institut  Pasteur  de  Paris,  Bes- 
redlca  a  effectué  des  recherches  en  vue  d'obtenir  un  vaccin  qui 
présentât  les  avantages  de  la  méthode  préconisée  par  Calmette 
tout  en  évitant  les  inconvénients  qui  résultent  de  l'association  du 
sérum  aux  cultures  chauffées. 

Il  utilise  la  propriété,  mise  en  lumière  par  Ehrlich  et  Morgen- 
rolh,  que  possède  toute  cellule  de  fixer  son  anticorps  à  l'exclu- 
sion de  toute  autre  substance  qui  pourrait  s'y  trouver  mélangée, 
lorsqu'elle  est  mise  en  contact  avec  cctanticorps.  Les  corps  micro- 
biens, obtenus  par  raclage  de  cultures  sur  gélose  de  quarante-huit 
heures,  sont  émulsionnés  dans  une  petite  quantité  d'eau  physiolo- 
gique et  tués  par  une  heure  d'exposition  à  la  température  de  60" 
au  bain-marie.  On  verse  ensuite  lemulsion  dans  un  vase  conte- 
nant un  sérum  antipesteux  fortement  agglutinant.  Les  microbes 
agglutinés  tombent  bientôt  et  forment  un  dépôt  au  fond  du  vase. 
Le  sérum  est  décanté,  et  le  dépôt  est  soumis  à  plusieurs  lavages 
successifs  dans  l'eau  physiologique.  Les  corps  microbiens  sont 
ainsi  débarrassés  de  tout  le  sérum  etneconservent  que  l'anticorps 
qu'ils  ont  fixé  pendant  la  miseen contact.  L'émulsionde  ces  corps 
microbiens  chargés  de  sensibilisatrice  ou  anticorps  spécifique 
constitue  le  vaccin.  La  dose  à  inoculer  à  un  adulte  correspond  a 
un  poids  de  5  milligrammes  de  corps  microbiens  desséchés. 

Besredka  a  vérifié  sur  lui-même  que  l'injection  de  cette  dose  de 
microbes  tués,  double  de  celle  qu'on  injecte  dans  les  autres  pro- 
cédés, ne  détermine  qu'une  réaction  locale  et  générale  insigni- 
fiante. Elle  évite  donc  l'inconvénient  capital  de  la  vaccination  de 
Halfkine.  Pour  Besredka,  l'absence  de  réaction  générale  résulte  de 
ce  que  les  corps  microbiens  sont  débarrassés  des  produits  toxi- 
ques contenus  dans  le  liquide  de  culture;  l'absence  de  réaction 
locale  est  due  à  la  présence  de  la  sensibilisatrice  fixée  par  les  corps 
microbiens,  grâce  à  laquelle  la  phagocytose  de  ce  corps  micro- 
bien est  très  rapide. 

L'immunité  conférée  par  le  vaccin  aux  animaux  de  laboratoire 
est  établie  au  bout  de  quarante-huit  heures  environ.  Elle  persiste 
pendant  plusieurs  mois.  Les  propriétés  manifestées  par  ce  vaccin 
en  laboratoire  sont  des  plus  encourageantes,  et  il  aurait  donné  de 
bons  résultats  en  Amérique.  Il  est  à  souhaiter  qu'une  vaste  expé- 
rience sur  l'homme  puisse  être  réalisée  dans  un  foyer  de  peste. 

Vaccin  de  Lustig  et  Galeolli.  —  Ces  deux  savants,  au  lieu 
d'employer  les  corps  microbiens,  ont  cherché  à  en  extraire  chi- 
miquement les  substances  toxiques  qui  constituent  le  vaccin. 

A  cet  elfet  ils  font  agir,  sur  les  microbes  obtenus  par  raclage 
des  cultures  sur  gélose,  une  solution  de  potasse  caustique  à  0,  75 
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p.  100  à  la  température  d'environ  io°.  Après  un  contact  de  douze 
heures,  on  neutralise  la  macération  avec  de  l'acide  chlorliydrique. 
Il  se  forme  un  précipité  floconneux  qui  est  recueilli  sur  un  filtre, 
desséché  dans  le  vide  etpulvérisé ensuite.  Geproduittoxique  cons- 
titue la  substance  vaccinante  de  Lustig  et  Galeotti.  Sa  toxicité  est, 
à  poids  égal,  moindre  que  celle  des  corps  microbiens  dont  elle  est 
retirée. On  l'emploie  à  la  dose  de  2  à  3  milligrammes  pour  un  adulte, 
dissoute  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude  à  i  p.  100. 

Vaccination  par  des  microbes  de  peste  atténués  vivants.  — 
Yersin  et  Carré,  ayant  constaté  que  la  virulence  du  bacille  pes- 
teux  est  variable,  ont  cherché  à  obtenir  des  bacilles  assez  virulents 
pour  que  leur  inoculation  déterminât  la  vaccination  de  l'animal 
sans  entraîner  d'accidents  graves.  Les  résultats  sur  les  rats  et 
les  singes  ontété  encourageants,  et  Yersin  s'est  inoculé  lui-même 
le  microbe  atténué  sans  éprouver  d'accidents. 

Toutefois,  il  n'a  pas  appliqué  la  méthode  dans  les  foyers  épidé- 
miques. 

Kolle  et  Otto,  à  quelques  années  de  distance,  ont  repris  les 
expériences  de  Yersin  et  Carré  et  sont  arrivés  à  des  résultats  analo- 
gues. Strong  a  employé  ce  vaccin  aux  Philippines  sur  200  indivi- 
dus. Aucun  accident  grave  ne  s'est  produit. 

Choix  d'un  procédé  de  vaccination. — Nous  avons  limité  notre 
exposé  aux  procédés  les  plus  importants  et  les  mieux  expérimen- 
tés ;  il  en  existe  encore  d'autres.  Comme  on  le  voit,  la  question 
de  la  vaccination  antipesteuse  est  en  grande  partie  résolue.  Si  l'on 
ne  possède  encore  aucun  vaccin  dont  l'efficacité  et  la  facilité 
d'application  soient  comparables  à  celles  du  vaccin  jennérien,  on 
a  cependant  le  choix  entre  divers  procédés  susceptibles  d'être  uti- 
lisés comme  auxiliaires  de  la  prophylaxie.  Auquel  doit-on  donner 
la  préférence  dans  un  cas  donné  ? 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  au  Con- 
grès médical  de  1900  concernant  l'emploi  du  sérum  à  titre  pré- 
ventif. 

C'est  un  procédé  de  choix  pour  des  cas  particuliers;  toutefois, 
ses  applications  sont  limitées. 

Le  vaccin  de  Haftkine,  en  raison  des  accidents  sérieux  qu'il 
occasionne,  doit  céder  le  pas  aux  vaccins  préparés  avec  les  cultu- 
res sur  gélose,  qui  ont  donné  au  Brésil  et  au  Japon  d'excellents 
résultats. 

Dujardin-Beaumetz,qui  s'est  particulièrement  occupé  de  la  pré- 
paration des  vaccins  antipesteux  à  l'Institut  Pasteur,  estime  que 
Icsémulsions  de  cultures  chauffées  ne  provoquent  qu'une  réaction 
insignifiante  et,  par  suite,  qu'elles  doivent  être  utilisées  sans 
addition  de  sérum. Nous  nous  rangeons  à  cet  avis  et  donnons  la 
préférence  au  vaccin  ainsi  préparé. 

Traité  de  i'aiiiolooie  exotique.  YI    /n 
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TRAITEMENT  DE  LA  PESTE 

TRAITEMENT  PAR  LE  ShRUM  ANTIPESTEUX 

Vainement  la  sag-acité  des  médecins  s'est  exercée, dans  le  cours 
des  siècles,  à  découvrir  un  traitement  efficace  contre  la  peste. 
L'humanité  a  dû  attendre  la  révolution  pastorienne  de  la  méde- 
cine pour  enregistrer  le  premier  prog-rès  dans  cette  voie. 

Dès  qu'il  eut  reçu  de  Yersin  le  microbe  que  ce  dernier  avait 
isolé  des  bubons,  le  D''  Roux  entreprit,  avec  la  collaboration  de 
Galmette  et  de  Borrel,  l'immunisation  des  animaux  en  vue  d'obte- 
nir un  sérum  curatif  contre  la  peste.  Ce  sérum,  préparé  pour  la 
première  fois  à  l'Institut  Pasteur  de  Paris  par  Roux,  Yersin, 
Galmette  et  Borrel,  donna,  dès  les  premiers  essais  de  traitement 
chez  l'homme,  essais  pratiqués  en  Chine  par  Yersin  en  i8g6,  des 
résultats  positifs.  Il  est  aujourd'hui  connu  et  employé  partout 
sous  le  nom  de  sérum  de  Yersin. 

La  long-ue  série  d'épidémies  qui  ont  suivi  celle  de  Hong-Kong- 
de  1894  ont  permis  d'expérimenter,  dans  le  monde  entier,  d'une 
pai't  les  médicaments  de  toute  nature,  d'autre  part  le  sérum  an- 
tipesteux,  et  de  se  rendre  compte  de  leur  valeur.  L'opinion  qui  se 
dégage  actuellement  de  ces  multiples  expériences,  c'est  qu'aucune 
médication  ne  possède  une  action  contre  la  peste,  à  l'exception 
du  sérum  d'Yersin.Ge  sérum,  bien  qu'il  ne  soit  pas  efficace  pour 
toutes  les  formes  et  dans  tous  les  cas,  constitue  un  remède  spé- 
cifique capable  de  déterminer  la  guérison  d'un  notable  propor- 
tion de  malades,  remède  d'autant  plus  précieux  qu'il  n'en  existe 
pas  d'autre  pour  cette  maladie. 

Préparation  du  Sérum  antipesteux.  —  Le  principe  de  la 
préparation  du  sérum  antipesteux  de  Roux,  Yersin,  Calmette  et 
Borrel  est  l'immunisation  lente  et  progressive  du  cheval  par  les 
injections  in tra- veineuses  d'abord  de  bacilles  pesteux  tués,  puis 
de  bacilles  vivants. 

Après  une  longue  période  d'essais  pour  arriver  à  obtenir  un 
sérum  très  actif,  on  s'est  arrêté,  à  l'Institut  Pasteur  de  Paris,  à 
la  méthode  suivante  exposée  par  E.  Dujardin-Beaumetz  dans  la 
Bibliothèque  de  Thérapeutique  de  Gilbert  et  Garnot  : 

Les  cultures  choisies  pour  la  vaccination  des  chevaux  doivent 
être  d'origine  humaine,  récente  et  virulente  ;  de  fréquents  pas- 
sages sur  cobayes  et  sur  rats  permettront  de  conserver  au  virus 
toute  son  activité.  L'ensemencement  se  fait  à  la  surface  de  la 
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g-élose  contenue  dans  les  boîtes  de  Roux,  afin  d'obtenir  une  abon- 
dante récolte.  Après  un  séjour  de  trois  jours  à  l'étuve  à  35°-37°, 
les  cultures  sont  raclées  au  moyen  d'une  tringle  de  métal  recour- 
bée,émulsionnées  dansde  l'eau  physioloi^ique  et  filtrées  sur  ouate 
hvdrophile.Ce  sont  ces  émulsions,  préalablement  cliautïées  pendant 
une  heure  à  65°,  qui  sont  injectées  dans  la  veine  jug-ulaire  des 
chevaux. 

La  dose  initiale  ne  doit  pas  être  supérieure  à  1/20  de  boîte  de 


Fig.  i3o.  —  Une  salle  de  pcslilorés  à  l'hôpilal  d'Arthur  Road,  dirigé 
par  le  D""  Chokoy,  à  Bombay. 

culture  chauffée.  Cette  première  injection  est  en  effet  suivie  d'une 
réaction  thermique  intense  (4of-4i°)  persistant  pendant  plus  de 
48  heures.  Aussi  laissera-t-on  un  intervalle  de  i5  jours  entre  la 
première  et  la  seconde  vaccination  pour  laquelle  on  répétera  la 
dose  primitive.  Puis,  chaque  semaine,  les  injections  intra-vei- 
neuses  sont  renouvelées, en  aug-raentant progressivement  les  doses 
jusqu'à  une  boîte  chauffée,  et  c'est  seulement  lorsque  lo  sérum 
des  animaux  présente  des  propriétés  préventives  manifestes 
que  l'on  peut  sans  crainte  commencer  les  vaccinations  avec  des 
microbes  vivants  et  hypervirulents  en  suivant,  pour  la  quantité 
de  culture  à  employer,  la  môme  échelle  de  progression. 

Dans  le  cours  de  la  vaccination,  et  môme  lorsque  les  animaux 
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sont  solidement  immunisés,  la  tempiTature  monte  brusquement 
à  4o°  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'injection, mais  revient 
à  la  normale  dès  le  lendemain. 

La  voie  veineuse  est  la  seule  mise  à  contribution  pour  l'immu- 
nisation des  chevaux.  On  évite  ainsi  les  abcès  qui  surviennent 
infailliblement  quand  on  a  recours  à  la  voie  hypodermique  et  sur 
le  dang-er  desquels  il  est  inutile  d'insister  quand  il  s'agit  d'un 
virus  comme  celui  de  là  peste.  Mais  l'injection  dans  la  jug-ulaire, 
au  premier  abord  plus  commode  et  plus  élégante,  n'est  pas  sans 
inconvénients;  les  vaccinations  sont,  en  effet,  suivies  d'acccidents 
immédiats  dus  à  la  toxine  pesteuse  à  l'égard  de  laquelle  les  che- 
vaux jouissent  d'une  sensibilité  déplorable.  Il  n'est  pas  rare, 
lorsque  le  cheval  a  reçu  une  quantité  d'émulsion  pesteuse, même 
minime,  d'assister  à  des  symptômes  dramatiques  survenant  brus- 
quement après  l'injection.  Le  cheval  commence  par  hennir  à  plu- 
sieurs reprises;  les  jambes  se  raidissent,  la  démarche  est  titu- 
bante ;  le  respiration  s'accélère,  la  dyspnée  est  intense,  l'animal 
se  cabre  et  s'abat  lourdement  sur  le  sol,  terrassé  par  une  syn- 
cope trop  souvent  mortelle,  malgré  les  allusions  d'eau  froide, les 
piqûres  d'éther  et  les  tractions  rythmées  de  la  langue.  Tous  ces 
symptômes  se  succèdent  en  quelques  minutes  et,  si  la  crise  n'est 
pas  fatale,  le  cheval  se  relève  sans  difficulté  et  rentre  dans  sa 
stalle, ne  semblant  pas  se  ressentir  de  cette  alerte. 

Enfin  l'amaigrissement  et  les  arthrites  douloureuses,  que  l'on 
observe  fréquemment  au  cours  de  la  préparation  des  animaux, 
obligent  à  des  repos  prolongés.  L'immunisation  est  donc  longue 
et  délicate,  et  ce  n'est  pas  avant  six  à  huit  mois  que  l'on  peut 
compter  obtenir  un  sérum  antitoxique  et  antimicrobien  pouvant 
être  utilisé  dans  la  sérothérapie  humaine. 

Lorsque  les  animaux  sont  en  état  de  produire  un  sérum  actif, 
les  vaccinations  se  font  alors  en  deux  fois,  à  une  semaine  d'inter- 
valle, d'abord  à  la  dose  d'une  demi-boîte,  puis  d'une  boîte  entière 
de  culture  vivante. 

Les  saignées,  de  6  litres  chacune,  sont  pratiquées  le  dLxième 
jour  et  le  quatorzième  jour,  après  la  dernière  injection,  et  le 
sérum  recueilli  subit  trois  chauffages  à  54°  avant  d'être  livré,  afin 
de  faire  disparaître  les  propriétés  toxiques  du  sérum  équin. 

Le  sérum  antipesteux,  sous  aucun  prétexte,  ne  doit  pas  être 
additionné  d'un  produit  antiseptique  quelconque  en  raison  de  son 
emploi  à  doses  massives. 

Détermination  de  la  valeur  du  sérum.  —  Roux  et  ses  colla- 
borateurs, au  début  de  leurs  recherches  concernant  l'immunisa- 
tion,purent  démontrer  que  le  sérum  des  animaux  immunisés  con- 
tre la  peste  jouissait,  vis-à-vis  de  la  souris,  espèce  particulière- 
ment sensible  à  ce  virus,  de  propriétés  préventives  et  curatives. 
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Si  l'on  injecte  ù  une  souris,  sous  la  peau,  quelques  g-outtes  de 
sérum  spécifique  et  qu'on  lui  inocule  soit  immédiatement,  soit 
quelques  heures,  soit  quelques  jours  plus  tard, le  virus  pesteux  à 
dose  mortelle,  la  souris  réiste.  D'autre  part,  si  l'on  pratique  sur 
le  même  animal  d'abord  l'inoculation  du  virus,  puis,  au  bout  de 
quelques  heures,  l'injection  d'une  faible  dose  de  sérum,  la  souris 
déjà  malade  guérit.  Dans  les  deux  cas,  suivant  la  valeur  du 
sérum,  son  action  est  variable.  On  peut  donc  jug'er  de  la  valeur 
du  sérum  soit  au  point  de  vue  préventif,  soit  au  point  de  vue 
curatif,  par  l'importance  de  la  dose  nécessaire  pour  préserver  ou 
guérir  la  souris  inoculée  avec  une  dose  fixe  d'une  culture  dé 
virulence  déterminée.  Pour  la  souris,  la  dose  fixe  à  employer  est 
celle  qui  adhère  à  l'extrémité  d'une  aiguille  plongée  dans  la  cul- 
ture. Cette  minime  quantité  inoculée  à  l'animal  par  piqûre,  sous 
la  peau  de  la  cuisse,  par  exemple,  suffit  pour  lui  conférer  à  coup 
sûr  la  maladie  et  déterminer  la  mort  au  bout  d'un  nombre  d'heu- 
res qui  est  en  rapport  avec  l'activité  du  virus. 

A  l'Institut  Pasteur  de  Paris,  on  admet  que  l'activité  du  sérum 
est  satisfaisante  lorsqu'il  suffit  de  i/io  de  centimètre  cube  pour 
guérir  une  souris  en  lui  injectant  cette  dose  i6  heures  après 
qu'elle  a  reçu  le  virus,  inoculé  par  une  piqûre  sûrement  mortelle 
en  48  heures. 

Action  du  sérum  sur  les  diverses  espèces  animales.  — Chez 
tous  les  animaux  de  laboratoire  sensibles  à  la  peste,  souris,  rat, 
cobaye,  lapin,  singe,  l'action  préventive  du  sérum  est  facile  à 
mettre  en  évidence.  La  quantité  nécessaire  en  injection  sous- 
cutanée  pour  protéger  l'animal  varie,  pour  un  sérum  donné,  avec 
l'espèce  et  le  poids  ;  cette  quantité  est  toujours  minime.  La  pro- 
tection de  l'animal  est  assurée  contre  les  formes  bubonique  et 
pneumonique  de  la  peste,  formes  qu'on  peut  lui  conférer  à  volonté 
en  employant  la  piqûre  sous-cutanée*  pour  déterminer  la  forme 
bubonique  et  le  badigeonnage  des  fosses  nasales  pour  déterminer 
la  forme  pneumonique. 

Pour  obtenir  un  effet  curatif,  il  faut  employer  des  doses  plus 
fortes  de  sérum.  La  cure  est  d'autant  plus  facile  à  obtenir  que  le 
moment  de  l'injection  du  sérum  est  plus  rapproché  de  celui  de 
l'inoculation. 

Les  résultats  obtenus  sur  le  singe  sont  particulièrement  inté- 
ressants en  raison  des  rapports  que  cette  espèce  présente  avec 
l'espèce  humaine.  Les  expériences  de  Wyzokow^itz  et  Zabolotny 
et  les  nôtres,  en  1897-98,  ont  montré  que  les  singes  de  moyenne 
taille  qui  ont  été  inoculés  par  piqûre  intra-cutanée et  ont  contracté 
la  peste  peuvent  être  guéris  par  une  injection  sous-cutanée  de 
20  ce.  de  sérum  antipesleux,  pourvu  que  l'injection  soit  pratiquée 
dans  les  premières  48  heures  qui  suivent  l'inoculation,  en  em- 
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ployant  un  virus  capable  deluer  l'animal  en  72-80  heures. Dans 
une  expérience  sur  des  singes  de  forte  taille,  nous  avons  obtenu 
la  guérison  avec  celte  dose  de  20  ce.  injectée  24  heures  après  l'ino- 
culalion  sous-cutanée  du  virus.  L'animal,  depuis  douze  heures 
déjà,  était  porteur  d'un  bubon  vobjmineux  et  manilestail  les 
symptômes  d'une  atteinte  très  grave.  Un  singe  témoin  de  même 
race,  inoculé  en  même  temps  et  ayant  manifesté  les  mêmes  sym- 
ptômes n'a  pas  reçu  de  sérum.  11  est  mort  à  la  67*'  heure  après 
l'inoculation. 

Les  autres  animaux  sont  également  susceptibles  de  guérir  de 
la  peste  bubonique,  quand  on  les  traite  par  le  sérum  après  l'ino- 
culation d'une  dose  mortelle  de  virus.  Pour  certaines  espèces,  le 
mode  d'inoculation  a  une  importance  :  chez  le  cobaye  en  particu- 
lier, Kolle  a  montré  que  l'injection  du  sérum,  même  pratiquée 
aussitôt  après  l'inoculation, demeure  sans  effet  lorsque  cette  ino- 
culation a  consisté  à  frictionner  avec  le  virus  pesteux  une  petite 
surface,  fraîchement  rasée,  de  la  peau  de  l'animal. 

L'efficacité  du  traitement  par  le  sérum  est  donc  expérimentale- 
ment démontrée  pour  les  animaux  sensibles  à  la  pesle  et  en  par- 
ticulier pour  les  singes  d'espèces  diverses.  Avec  un  sérum  tel  que 
celui  de  l'Institut  Pasteur,  on  peut,  pour  une  espèce  animale  don- 
née, obtenir  à  tout  coup  la  guérison  à  la  condition  d'avoir,  au 
préalable,  déterminé  et  la  dose  de  sérum  nécessaire  contre  une 
piqûre  pesteuse  mortelle  et  le  délai  dans  lequel  le  traitement  doit 
être  appliqué.  On  était  donc  en  droit  de  fonder  sur  ce  traitement 
les  espérances  les  plus  sérieuses  en  ce  qui  concerne  l'homme. Ces 
espérances  n'ont  certes  point  été  complètement  déçues;  on  ne 
peut  dire  cependant  qu'elles  se  soient,  jusqu'à  ce  jour,  réalisées 
dans  la  mesure  que  pouvait  faire  présumer  le  résultat  sur  les  ani- 
maux. 

Avant  d'exposer  les  résultats  du  traitement  chez  l'homme,  nous 
devons  signaler  une  différence,  capitale  croyons-nous,  qui  existe 
entre  la  pesle  bubonique  chez  l'animal  et  la  même  maladie  chez 
l'homme.  Chez  ce  dernier,  le  symptôme  le  plus  frappant  de  la  peste 
est  l'intoxication  des  centres  nerveux.  Surtout  dans  les  cas  à  pro- 
nostic g-rave,  la  cellule  nerveuse  est  atteinte  dès  le  début  et  nous 
avons  indiqué  précédemment  l'importance  des  symptômes  nerveux 
dans  les  diverses  formes.  On  peut  supposer  que, de  même  que  dans 
le  tétanos,  la  toxine  du  bacille  pesteux  se  fixe  de  bonne  heure  sur 
la  cellule  nerveuse  et  que  le  sérum  l'atteint  difficilement  en  ce  cas. 

Chez  l'animal^  les  symptômes  nerveux  n'existent  pas  pour  ainsi 
dire  chez  les  espèces  inférieures,  si  ce  n'est  à  la  dernière  période 
de  la  maladie.  Ces  symptômes  sont  plus  importants  chez  le  singe, 
pour  lequel,  cependant,  on  n'observe  rien  de  comparable  à  ce  qui 
se  passe  pour  l'homme. 
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Nous  admettons,  en  conséquence,  que  c'est  à  une  différence  de 
l'impressionnabilité  de  la  cellule  nerveuse  de  l'homme  par  la 
toxine  du  virus  pesteux  qu'est  due  la  différence  dans  l'efficacité  du 
traitement. 

Résultats  du  traitement.  —  Nous  avons  dit  que  le  traitement 
de  la  peste  par  le  sérum  de  Yersin  n'était  pas  également  efficace 
dans  toutes  les  formes  et  dans  tous  les  cas.  En  parcourant  les  sta- 
tistiques dressées  par  les  médecins  qui  l'ont  employé,  on  est  sur- 
pris des  différences  considérables  qui  existent  entre  les  résultats 
accusés.  La  mortalité  parmi  les  cas  traités  en  différents  pays  a 
varié  de  6  à  76  pour  100.  Il  tombe  sous  le  sens  que  des  écarts 
aussi  importants  sont  dus,  avant  tout,  à  ce  que  les  cas  ou  les  séries 
de  cas  traités  en  différentes  localités  ou  dans  une  même  localité 
par  différents  médecins  ne  sont  pas  comparables  entre  eux.  On  a 
vu  plus  haut  quelle  différence  de  g-ravité  peut  exister  d'une  épidé- 
mie à  une  autre  et  combien  sont  nombreux  les  éléments  qui  font 
varier  la  mortalité.  Ce  sont  d'abord  la  forme  de  la  maladie,  forme 
que  les  statistiques  spécifient  rarement,  alors  que  son  importance 
est  primordiale;  puis  la  race  et  la  catégorie  sociale  à  laquelle 
appartiennent  les  malades  traités,  l'origine  et  la  valeur  (mesurée 
comme  nous  l'avons  indiqué  précédemment),  du  sérum  employé, 
enfin  le  mode  d'administration  du  sérum,  la  dose,  et  le  jour  de  la 
maladie  auquel  a  été  commencé  le  traitement. 

On  peut  facilement  se  rendre  compte  que,  s'il  est  très  simple 
d'inscrire  dans  une  statistique  le  nombre  des  cas  traités  et  le  pour- 
centage de  guérisons,  il  est  particulièrement  délicat  et  difficile 
d'émettre  une  appréciation  sur  la  part  qui  revient  au  sérum  dans 
les  résultats  obtenus. 

En  essayant  de  dégager  cette  part,  d'après  les  nombreux  docu- 
ments publiés  et  d'après  notre  expérience  personnelle,  nous  ne 
prétendons  pas  fixer  la  proportion  de  guérisons  que  l'on  doit 
attendre  du  sérum  dans  des  conditions  épidémiologiques  données, 
mais  surtout  mettre  en  garde  le  médecin  contre  les  erreurs  d'in- 
terprétation susceptibles,  après  des  espérances  exagérées,  de  lui 
procurer  des  déceptions  et  de  lui  faire  perdre  toute  confiance 
dans  le  médicament  précieux  dont  il  dispose. 

Dans  la  première  période  de  l'application  du  sérum  antipes- 
teux  aux  malades,  on  a  employé  le  procédé  des  injections  sous- 
cutanées  en  usage  pour  la  sérothérapie  antidiphtérique.  Plus  tard, 
Calmette  ayant  démontré  les  avantagées  de  l'injeclion  intra-vei- 
nense,ce  dernier  procédé  a  été  généralement  préféré. Nous  exami- 
nerons successivement  les  résultats  obtenus  avec  l'un  et  l'autre 
[irocédés. 

Traîlcment  (le  la  peste  jtar  les  injections  soiis-culanées.  — 

Le  sérum  antipesteux  a  été  ap[)liqué  [)ar  Yersin  d'abord  en  Chine 
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(en  189G),  où,  parmi  2G  cas  traités,  il  se  produisit  seulement  2  dé- 
cès, puis  (en  1897)  dans  l'Inde,  où,  parmi  .jo  cas,  il  y  eut  17  décès, 
soit,  pour  un  total  de  76  cas,  une  mortalité  de  38  0/0. 

Nous  avons  remplacé  Yersin  dans  l'Inde,  en  mai  1897,  P^ur 
continuer  les  essais  avec  le  même  sérum  préparé  à  l'Institut  Pas- 
teur, De  juin  1897  ^  septembre  1898,  nous  avons  traité  dans  cinq 
villes  différentes,  Mandvi,  Bombay,  Karad,  Kurachee  et  Moun- 
dra,383  malades,  dont  217  sont  décédés,  soit  une  mortalité  glo- 
bale de  56,6  pour  100. 

A  comparer  la  mortalité  des  cas  traités  par  Yersin  et  par  nous 
avec  la  mortalité  générale  moyenne  des  épidémies  qui  ont  fourni 
ces  cas  il  ressort,  en  faveur  du  traitement  par  le  sérum,  une  dif- 
férence très  importante  d'au  moins  20  pour  cent.  Cependant  nous 
devons  faire  certaines  réserves  à  l'égard  de  ce  chiffre. 

Tout  d'abord,  les  cas  traités  ont  été,  par  la  force  des  choses,  des 
cas  choisis  :  disposant  de  quantités  très  limitées  de  sérum,  les 
expérimentateurs  ne  pouvaient  le  dépenser  pour  des  cas  déjà 
proches  de  l'issue  fatale. 

Or,  pendant  le  cours  d'une  épidémie  dans  les  localités  indiennes 
où  nous  avons  opéré,  la  plupart  des  malades  amenés  à  l'hôpital 
étaient  dans  un  état  avancé  de  la  maladie;  les  moribonds  et  les 
convalescents  formaient  la  majorité.  Ces  cas  éliminés,  il  reste  une 
catégorie  encore  fort  complexe  qui  comprend  des  malades  atteints 
de  formes  diverses,  arrivés  à  une  période  de  la  maladie  plus 
ou  moins  éloignée  du  début.  Parmi  ceux-ci  encore,  on  est  forcé 
de  faire  un  tri  et  d'écarter  en  particulier  les  malades  des  cin- 
quième, sixième  et  septième  jours.  Si  stricte  et  consciencieuse  soit 
la  manière  de  procéder,  il  n'en  demeure  pas  moins  que  la  caté- 
gorie des  sujets  soumis  au  traitement  est  en  général  privilégiée, 
au  point  de  vue  des  chances  de  mortalité,  par  rapport  à  l'ensem- 
ble des  cas  de  l'épidémie. 

Donc  il  est  nécessaire  de  faire  des  témoins.  C'est  ce  que  nous 
avons  essayé  de  réaliser  toutes  les  fois  que  cela  nous  a  été  pos- 
sible, notamment  à  Karad  et  à  Kurachee,  mais  la  difficulté  de 
trouver  des  cas  comparables  en  assez  grand  nombre  nous  a  sou- 
vent obligé  à  considérer  comme  témoins  un  nombre  de  cas  très 
inférieur  à  celui  des  traités,  de  telle  sorte  que  la  garantie  cher- 
chée n'est  pas  aussi  complète  qu'il  faudrait.  Cette  manière  de  pro- 
céder nous  a  cependant  permis  de  nous  faire  une  opinion  assez 
précise  de  la  valeur  du  traitement  en  différentes  épidémies:  A 
Karad,  une  série  de  32  cas  nous  a  donné  une  mortalité  de  65,5 
0/0,  sensiblement  égale  à  celle  des  cas  considérés  comme  té- 
moins. A  Kurachee,  au  contraire,  sur  une  série  de  76  cas,  nous 
avons  eu  39  décès,  soit  une  mortalité  de  5r,  3  0/0;  ce  résultat  est 
le  plus  favorable  que  nous  ayons  obtenu  dans  l'Inde. 
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Nous  avons  pu  nous  convaincre,  par  des  expériences  sur  les 
sing-es,  que  les  sérums  employés  dans  ces  deux  épidémies 
(sérums  qui  provenaient  de  chevaux  différents)  n'avaient  pas  la 
même  valeur.  Celui  employé  à  Kurachee  manifestait  vis-à-vis  des 
singes  une  action  cura tive  loeaucoup  plus  énergique  que  celui  dont 
nous  disposions  à  Karad.  Les  résultats  chez  l'homme  ont  con- 
cordé avec  ces  expériences. 

A  cette  période,  qui  fut  celle  des  essais  et  des  tâtonnements, 
non  seulement  les  chevaux  soumis  à  l'immunisation  à  l'Institut 
Pasteur  n'étaient  pas  ég-alementimmunisés,mais  parfois  aussi,  pour 
satisfaire  à  nos  demandes  pressantes,  on  était  obligé  de  pra  tiquer 
des  saignées  trop  hâtives,  nouvelle  cause  d'inconstance  dans  la 
valeur. 

A  partir  de  cette  époque,  la  sérothérapie  pesteuse  s'est  vulga- 
risée ;  elle  a  été  mise  en  pratique  dans  toutes  les  localités  pesti- 
férées pour  ainsi  dire. Les  résultats  obtenus  ont  été  assez  variables, 
mais,  toujours,  ils  ont  paru  en  faveur  du  traitement  spécifique. 

Nous  ne  pouvons  passer  ici  en  revue  toutes  les  statistiques  qui 
ont  été  publiées  ;  nous  nous  bornerons  à  mentionner  celles  qui 
ont  le  plus  d'intérêt. 

En  ce  qui  concerne  l'Inde,  les  documents  sont  nombreux. 
Choksy  spécialement  s'est  livré  à  des  expériences  dont  l'impor- 
tance ne  peut  être  méconnue  :  de  igo3à  1906,  ce  médecin  a  traité 
par  le  sérum  de  Yersin  249  cas  choisis  parmi  des  malades  du 
I*''  au  5^  jour.  Les  moribonds,  les  convalescents  et  les  cas  où  le 
pouls  était  franchement  mauvais  étaient  systématiquement  écar- 
tés. La  mortalité  pour  ces  249  cas  a  été  de  58,6  0/0,  plus  élevée 
par  conséquentque  celle  des  cas  antérieurement  traités  par  Yersin 
et  par  nous.  En  1906,  en  vue  de  déterminer  d'une  manière  plus 
précise  l'action  du  traitement  sérothérapique, Choksy  décida, tout 
en  procédant  comme  précédemment  à  l'élimination  des  cas  trop 
avancés, de  traiter  une  moitié  seulement  des  cas  considérés  comme 
aptes  à  recevoir  le  sérum,  en  laissant  au  hasard  de  la  succession 
des  entrées  à  l'hôpital  la  désignation  des  cas  qui  devaient  rece- 
voir le  sérum  ou  servir  de  témoins.  Alternativement  un  entrant 
était  placé  dans  la  catégorie  des  traités  et  le  suivant  dans  celle  des 
non  traités. L'expérience  fut  poursuivie  en  igo5  et  1906,  jusqu'à 
ce  qu'on  eût  atteint  le  chiffre  déterminé  d'avance  de  200  traités 
et  200  témoins. 

Le  sérum  était  administré  parla  voie  sous-cutanée.  On  injec- 
tait le  premierjour  une  forte  dose  de  60  à  roo  centimètres  cubes 
et  des  doses  plus  faibles  les  jours  suivants. 

Dans  la  catégorie  des  200  traités,  il  y  eut  127  décès, soit  une 
mortalité  de  G3,  5. 
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Dans  la  calég-orie  des  200  témoins, il  y  eut  1 48  décès,  soit  une 
niortalilé  de  74  pour  cent. 

L'emploi  du  sérum  dans  celte  expérience  a  produit  une  dide- 
rcnce  do  10,  5  dans  la  mortalité. 

Tous  les  cas, traités  cL  témoins, appartenaient  à  la  forme  l)id)0- 
nique. 

En  dépit  de  quelques  critiques  qui  ont  été  formuh'cs,  cette 
expérience  longue  et  délicate,  consciencieusement  conduite,  nous 
paraît  avoir  une  importance  de  premier  ordre. 

Nous  n'attachons  pas  la  même  considération  aux  résultats 
obtenus  dans  l'Inde  par  divers  praticiens,  dans  leur  clientèle 
privée.  Sur  245  cas,  la  mortalité  a  été  seulement  de  4o,  4  pour 
cent.  Il  est  impossible  toutefois  de  savoir  dans  quelles  conditions 
le  choix  des  sujets  s'est  exercé,  et  si  les  cas  qui  ont  succombé 
peu  après  le  traitement  fig-urent  dans  la  statistique. 

D'une  façon  générale,  dans  les  hôpitaux  où  le  contrôle  est 
plus  rigoureux  et  le  nombre  de  cas  traités  par  un  même  méde- 
cin beaucoup  plus  considérable  que  dans  la  clientèle  particu- 
lière, le  traitement  par  le  sérum  a  fourni  des  résultats  qui  con- 
cordent avec  ceux  obtenus  par  Clioksj  et  par  nous  à  titre  expé- 
rimental. 

C'est  ainsi  qu'à  Poona,  en  1906,  le  Dr  Anklesaria  a  traité  à  l'hô- 
pital général  56  cas  qui  fournirent  34  décès,  soit  une  mortalité 
de  60,7  pour  100.  Il  est  à  noter  que,  parmi  ces  cas,  3o  étaient 
au  3*^  jour  et  17  au  4"^  jour  de  maladie,  lorsque  le  sérum  fut  appli- 
qué, ce  qui  justifie  une  mortalité  assez  élevée. 
.  A  l'Hôpital  d'Indore,  en  1906,  sur  92  cas  traités  il  y  eut  39 
décès,  soit  une  mortalité  de  42,  3  pour  100.  Cette  forte  propor- 
tion de  succès  doit  être  attribuée,  surtout,  à  ce  que  près  de  la 
moitié  des  cas  furent  traités  dès  le  premier  jour  de  maladie. 

En  résumé,  en  ce  qui  concerne  l'Inde, l'emploi  du  sérum  injecté 
aux  malades  indigènes  par  voie  sous-cutanée,  à  dose  de  roo  à 
3oo  ce.  en  deux  ou  trois  fois,  abaisse  le  taux  de  la  mortalité  de 
10  à  20  pour  100  dans  les  cas  buboniques. 

Des  résultats  analogues  ressortent  des  statistiques  obtenues 
en  Annam,  en  Chine,  en  Nouvelle-Calédonie,  à  Madagascar  et 
portant  sur  des  malades  indigènes  : 

A  Nha-Trang  en  1 898, Yersin  traite  33  Annamites  qui  fournis- 
sent i4  décès,  soit  42,  4  0/0  de  mortalité.  Rouffiandis,en  1902,  à 
Fou-Tchéou, traite  67  cas  chinois  avec  33  décès. Mortalité  :  49»  2. 
Noc,  à  Nouméa,  sur  17  cas  chez  des  Canaques,  enregistre  8  décès, 
soil  une  mortalité  de  46,  9- 

A  Tamatave,en  i902,Clarac  et  Mainguy,  sur  43  casmalgaches, 
ont  25  décès,  soit  une  mortalité  de  58  pour  cent. 

Toutes  les  statistiques  précédentes  portent  sur  des  malades 
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de  race  mongole,  indoue,  ou  noire.  Si  nous  envisageons  l'appli- 
cation du  même  traitement  par  le  procédé  des  injections  sous- 
cutanées  à  des  sujets  de  race  blanche  ou  à  des  métis  européens, 
nous  constatons  un  avantage  marqué  dans  les  résultats. C'est  sur- 
tout penilant  les  épidémies  Sud-Américaines  que  d'importantes 
séries  de  malades  de  race  blanche  ou  métis  ont  pu  être  traitées. 

Au  Brésil,  en  1902,  on  a  traité  à  Gampos  i36  cas  parmilesquels 
27  décès,  soit  une  mortalité  de  19,  i.  A  Rio  Grande  du  Sud, 45 
cas  avec  7  décès,  soit  une  mortalité  de  i5,5.  11  est  à  noter  toute- 
fois qu'on  a  généralement  défalqué  des  statistiques  les  décès  qui 
se  sont  produits  dans  les  24  heures  après  l'administration  du 
sérum  ;  par  suite,  la  mortalité  accusée  est  'quelque  peu  inférieure 
à  la  réalité.  Dans  la  ville  dé  Iquiqne,  au  Pérou,  Del  Rio  et 
Zegers  ont  traité,  en  1903,  85  cas  qui  ont  fourni  38  décès,  soit 
une  mortalité  de  44  pour  100. 

Ge  que  l'on  doit  surtout  retenir  de  toutes  ces  statistiques,  c'est 
l'unanimité  des  médecins  qui  ont  employé  le  sérum  à  reconnaî- 
tre qu'il  est  efficace  dans  une  notable  proportion  de  cas  de 
forme  bubonique.  Gette  proportion  est  d'autant  plus  forte  qu'on 
s'adresse  à  des  races  qui  possèdent  vis-à-vis  de  la  peste  une 
plus  grande  résistance.  La  différence  est  encore  plus  accusée, 
comme  on  va  le  voir,  lorsque  le  sérum  est  administré  par  la 
voie  intra-veineuse. 

Traitement  par  les  injections  intra- veineuses  de  sérum.  — 
En  1899, Galmetle  et  Salimbéni, puis  Métin,  furent  charg;és  d'ap- 
pliquer la  sérothérapie  antipesteuse  pendant  l'épidémie  de  Porto. 
Le  résultat  fut  extrêmement  différent  de  celui  que  nous  venions 
d'obtenir  dans  l'Inde.  Sur  142  cas  traités  à  Porto,  il  y  eut  seu- 
lement 21  décès,  soit  une  mortalité  de  i4,7  pour  cent.  Pendant  la 
même  période,  86  cas  non  traités  fournirent  4"^  décès,  soit  une 
mortalité  de  55,8.  Le  nombre  total  de  cas  connus  de  cette  épidé- 
mie, du  4  juin  au  11  novembre  1899,  s'est  élevé  à  279  parmi 
lesquels  93  décès.  Si  l'on  distrait  de  ce  total  les  i/ja  cas  traités 
par  le  sérum  il  reste,  pour  toute  la  durée  de  l'épidémie,  137  cas 
non  traités  qui  ont  fourni  72  décès  ;  soit  une  mortalité  de  52,  5 
à  opposera  celle  de  i4,  7  présentée  par  les  cas  traités. 

La  mortalité  globale  pour  tous  les  cas  connus,  traités  ou  non, 
de  cette  épidémie  a  été  réduite  à  33,  2  par  le  traitement  sérothé- 
rapique. 

Au  cours  de  leurs  expériences,  Galmette  et  Salimbéni  tentèrent 
avec  succès  de  substituer  l'injection  inti-a-veineuse  à  l'injection 
sous-cutanée. Chez  3i  malades, ils  employèrent  conjointement  ces 
deux  modes  d'administration  du  sérum  et  obtinrent  vingt-quatre 
guérisons  contre  7  décès. 

La  méthode  des  injections  intraveineuses  a, dès  lors,  été  adop- 
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tëe  par  de  nombreux  médecins  et  s'est  montrée  constamment 
supérieure  à  celle  des  injections  sous-cutanées. 

Une  confirmation  des  plus  importantes  de  son  efficacité  a  été 
donnée,  à  Rio  de  Janeiro,  pendant  la  série  de  petites  épidémies  qui 
s'y  sont  succédé  de  1900  à  igo5. 

Applications  tie  la  sérothérapie  à  Rio  de  Janeiro.  —  Pen- 
dant cette  période  de  cinq  années,  le  nombre  total  des  cas  connus 
a  été  de  3359, avec  une  mortalité  moyenne  de  47?  8  0/0.  La  ma- 
jorité des  cas  envoyés  dans  les  hôpitaux  Paula  Candido  et  Saô 
Sebastiâo  ont  été  traités  par  le  sérum  administré  soit  en  injections 
sous-cutanées,  soit  en  injections  intrapéritonéales,  soit  en  injec- 
tions intraveineuses.  La  mortalité  pour  cent  à  l'hôpital  Paula 
Candido,  où  tous  les  malades,  d'après  Vasconcellos,  ont  été  sys- 
tématiquement traités  (i),  s'est  élevée  à  42,  6,  pour  680  cas  en 
igoo  et  en  1901,  à  35,  2  pour  268  cas  en  1902,  à  3i,3  pour  54r 
cas  en  1903,  à  28,  8  pour  535  cas  en  1904  et  à  20  pour  i49  cas 
en  1905.  Les  statistiques,  expurg-ées  des  cas  traités  qui  sont  morts 
dans  les  24  heures,  donnent  des  résultats  très  supérieurs  :  33,  6 
de  mortalité  pour  1900;  35,6  pour  1901;  25,3  pour  1902  ;  22,  9 
pour  1903;  20,  4  pour  1904;  16,  5  pour  1905.  Nous  estimons 
que  ce  procédé  de  rectification  des  statistiques  fausse  l'apprécia- 
tion de  la  part  de  succès  qui  revient  au  sérum  et  qu'il  est  préfé- 
rable de  baser  cette  appréciation  sur  la  statistique  brute.  A 
l'hôpital  Saô  Sebastiaô,  où  une  importante  proportion  de  cas  ont 
reçu  le  traitement  par  voie  intra-veineuse,  la  mortalité  en  1905- 
1906  a  été  de  37,  6.  La  statistique  rectifiée,  en  omettant  les  décès 
qui  se  sont  produits  dans  les  24  heures  après  le  traitement, 
donne  une  mortalité  de  21,  7  pour  187  cas  en  1905  et  de  28,  8 
pour  187  cas  en  1906. 

Plusieurs  facteurs  interviennent  dans  l'amélioration  progres- 
sive des  résultats  obtenus  avec  le  sérum  ;  pendant  les  deux  pre- 
mières années  on  a  surtout  donné  le  sérum  par  voie  sous-cutanée 
et  intra-péritonéale.  Ce  dernier  procédé, inauguréparFontès,  s'est 
montré  supérieur  à  l'injection  sous-cutanée  et  inférieur  à  l'in- 
jection intra-veineuse.  L'injection  intra-veineuse  a  été  générale- 
ment en  usage  de  1903  à  1906.  Entre  les  mains  de  Ferrari,  elle  a 
donné  des  succès  remarquables.  A  côté  du  procédé  d'injection,  il 
faut  tenir  compte  de  la  qualité  du  sérum  préparé  à  l'Institut  de 
Manguinhos  par  0.  G.  Cruz  et  dont  la  valeur  a  été  en  s'amélio- 
rant  d'année  en  année.  De  l'ensemble  des  faits,  il  ressort  que  les 
injections  intra-veineuses  ont  abaissé  la  mortalité  des  cas  bubo- 
niques dans  une  proportion  d'au  moins  i5  pour  cent.  Certains 
détails  manquent,  malheureusement,  pour  pouvoir  fixer  ce  chif- 
fre d'une  façon  précise. 

(1)  F.  DE  A'asconcellos,  Peslc  de  Rio  de  Janeiro  (Annales  de  l'Institut  Pasteur). 
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Pendant  la  même  période  de  1900  à  1906,  Penna,  à  Buenos 
Ayres,  a  traité  par  les  injections  intra-veincuses  2o4  malades  qui 
lui  ont  donné  29  décès,  soit  une  mortalité  de  i4,  2.  Nous  igno- 
rons si  les  cas  décédés  dans  les  24  heures  après  le  traitement  ont 
été  déduits. 

Il  y  a  lieu  d'insister  sur  l'importante  différence  qui  existe  entre 
les  résultats  obtenus  par  Yersin,  Glioksy  et  nous,  dans  l'Inde, 
et  ceux  obtenus  en  Europe  et  en  Amérique  par  divers  médecins, 
en  appliquant  la  méthode  intra-veineuse  inaugurée  à  Porto  par 
Calmette. 

Sans  doute  il  est  légitime  d'attribuer  cette  différence  pour  une 
part  au  procédé  d'administration  du  sérum.  Toutefois,  si  l'on 
considère  la  différence  de  mortalité  chez  les  Asiatiques,  d'une 
part,  si  Ton  tient  compte  aussi  du  fait  que  la  mortalité  générale 
des  cas  non  traités, dans  les  épidémies  portugaises  et  américaines, 
a  été  de  plus  d'un  tiers  inférieure  à  la  même  mortalité  pour  les 
épidémies  indiennes  et  chinoises,  on  est  amené  à  reconnaître  que 
les  facteurs  résistance  de  race  et  intensité  épidémique  ont  contri- 
bué, pour  une  large  part,  à  la  différence  des  résultats.  On  est  con- 
firmé encore  dans  cette  opinion,  à  défaut  d'expérience  de  contrôle 
importante  pratiquée  dans  l'Inde  au  moyen  des  injections  intra- 
veineuses, par  le  fait  que  les  injections  sous-cutanées  de  sérum, 
appliquées  à  des  blancs  ou  à  des  métis  de  blancs  et  de  noirs,  don- 
nent une  proportion  de  succès  très  supérieure  à  celle  obtenue  sur 
les  races  indienne,  mongole  et  noire  par  le  même  procédé. 

Conclusions  concernant  le  traitement  par  le  sérum  anli- 
pesteux.  —  Nous  devons  mentionner  quelques  expériences  dans 
lesquelles  le  succès  delà  sérothérapie  a  été  nul.  C'est  ainsi  qu'en 
J904  West,  à  Bombay,  à  l'hôpital  Maratha,  ayant  traité  80  cas 
en  faisant  80  témoins,  a  obtenu  3o  guérisons  parmi  les  témoins 
contre  26  parmi  les  traités.  A  Hong-Kong,  les  médecins  qui  ont 
appliqué  le  sérum  en  1902  n'ont  pas  noté  de  bénéfice  en  sa  fa- 
veur. Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  ces  résultats 
surtout  parce  que  nous  manquons  d'éléments  essentiels  d'ap- 
préciation, notamment  la  proportion  de  cas  compliqués  de  septi- 
cémie ou  de  pneumonie  qui  figurent  parmi  les  traités  et  la  période 
de  la  maladie  où  le  sérum  a  été  appliqué.  Nous  les  acceptons 
comme  des  faits  prouvant  que  le  sérum  n'est  pas  infaillible  et 
que  nombre  de  cas  ne  sont  pas  justifiables  du  traitement.  Mais 
ce  que  nous  tenons  à  proclamer,  c'est  la  rareté  de  faits  sembla- 
bles. Il  est  permis  d'affirmer  qu'en  dehors  de  très  rares  excep- 
tions toujours  on  a  retiré  avantage  de  l'emploi  du  sérum. 

Il  est  possible  de  dégager  quel([ues-unes  des  causes  qui  font 
varier  les  résultats  apparents  de  la  sérothérapie.  En  premier  lieu, 
on  doit  placer  les  proportions  relatives  des  diverses  formes  trai- 
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tées.Nous  avons,  en  1897-98,  administré  du  sérum  dans  un  petit 
nombre  de  cas  de  formes  typhoïde  et  pneiimonique  sans  obtenir 
un  seul  succès  et  nous  avons  été  convaincu  de  l'inefficacité  du 
sérum  dans  ces  formes.  Postérieurement,  quelques  statistiques 
ont  fait  état  de  guérisons  de  pneumonie  pesteuse.  Il  est  probable 
qu'il  s'agissait  de  pneumonie  secondaire  et  non  primitive. 
,    Une  expérience  faite  au  cours  de  l'épidémie  de  Mandchourie 
confirme  en  effet  que  la  pneumonie  primitive  n'est  pas  amen- 
dée par  le  sérum.  Sur  42  cas  traités  par  les  injections  intravei- 
neuses et  sous-cutanées,  dont  33  dès  le  début  (dans  les  six  pre- 
mières heures)  et  9  au  second  jour,  pas  une  seule  g-uérison  ne 
s'est  produite.  Il  nous  paraît  donc  démontré  que  si  quelques  rares 
exemples  de  guérison  peuvent  être  cités  parmi  les  cas  de  pneu- 
monie primitive,  ces  guérisons  exceptionnelles  dépendent  d'une 
résistance  individuelle  spéciale  du  sujet  ou  d'une  moindre  viru- 
lence du  microbe,  bien  plus  que  de  l'administration  du  sérum. 
Provisoirement  on  est  obligé  d'admettre  que,  seuls,  les  cas  de 
forme  bubonique  peuvent  bénéficier  de  ce  traitement. 

Au  second  rang,  parmi  ces  causes,  nous  plaçons  la  résistance 
due  à  la  race  et  l'intensité  de  l'épidémie.  Nous  n'insisterons  pas 
sur  la  résistance  de  race  dont  nous  avons  déjà  parlé.  En  ce  qui 
concerne  l'intensité  de  l'épidémie,  il  est  à  constater  que  plus  cette 
intensité  est  marquée  et  plus  est  élevée  la  proportion  des  cas  gra- 
ves, à  marche  rapide  et  à  issue  fatale,  non  justiciables  du  sérum. 
Ce  fait  doit  être  rapporté  soit  à  une  exaltation  de  virulence  due 
aux  passages  répétés  du  microbe  par  l'homme  elle  rat,  soit  à  une 
inoculation  copieuse  par  des  piqûres  multipliées  d'insectes  infec- 
tieux. 

En  faveur  de  cette  dernière  cause,  on  peut  invoquer  le  fait  qu'à 
partir  du  moment  où  l'épidémie  décline  la  proportion  de  cas  gra- 
ves diminue.  Or,  on  sait  actuellement  que  le  déclin  épidémique 
est  corrélatif  d'une  raréfaction  des  puces  pesteuses. 

Viennent  ensuite  le  mode  d'administration  du  sérum  et  les 
modifications  que  peut  subir,  suivant  l'animal  dont  il  provient, sa 
valeur  antitoxique  et  bactéricide.  Enfin  la  période  de  la  maladie 
à  laquelle  il  est  appliqué  est  une  cause  de  variation  des  résultats 
du  traitement,  plus  importante  peut-être  que  les  précédentes. 
Chez  nos  pestiférés  de  l'Inde,  nous  avons  noté  une  différence  très 
sensible  dans  l'action  du  sérum,  suivant  qu'il  est  administré  le  i", 
le  2^  le  Séjour  ou  à  une  période  plus  tardive  encore.  Aussi  avons- 
nous,  en  1898,  préconisé  l'injection  de  sérum  tout  au  début  de 
la  maladie.  Yersin,  Calmette,  Choksy,  Kitasato  et  d'autres  ont 
insisté  sur  le  même  point.  Malheureusement,  il  est  relativement 
rare  que  les  malades  soient  apportés  à  l'hôpital  dans  les  24  heu- 
res qui  suivent  l'apparition  des  premiers  symptômes.  C'est  le 
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motif  pour  lequel  celte  cause  d'erreur  existe  clans  toutes  les  sta- 
tistiques. 

II  semble  bieu  que  l'on  soit  sorti  de  la  période  des  tâtonne- 
ment et  des  incertitudes  ;  cependant,  comme  on  vient  de  le  voir, 
il  n'est  pas  possible  de  tirer,  des  nombreuses  expériences  faites, 
une  conclusion  tout  à  fait  précise  touchant  la  proportion  des  cas 
g-uéris  par  le  sérum.  Gela  tient  surtout,  nous  semble-t-il,  à  ce 
que  les  expériences  n'ont  pas  été  réalisées  dans  des  conditions 
telles  qu'elles  dussent  aboutir  à  des  résultats  très  précis. 

Ces  conditions  seraient,  croyons-nous,  les  suivantes  : 

1°  Opérer  sur  des  sujets  de  même  race; 

2°  Ecarter  tout  cas  de  forme  pneumonique  ou  typhoïde,  autre- 
ment dit  tout  cas  sans  bubon  apparent  ; 

3o  Ecarter  tous  les  cas  buboniques  ayant  dépassé  le  premier 
jour  de  maladie; 

4°  Admettre  à  participer  à  l'expérience  tous  les  cas  buboniques, 
sans  aucune  exception,  qui  seraient  présentés  avant  d'avoir 
dépassé  24  heures  de  maladie  ; 

5°  Diviser  ces  cas,  suivant  le  système  alternant  de  Choksy,  en 
deux  catégories  égales  dont  l'une  recevrait  le  traitement  et  l'autre 
servirait  de  témoin. 

Une  expérience  ainsi  conduite,  qui  porterait  sur  quelques  cen- 
taines de  cas,  ne  laisserait  aucune  place  à  la  critique  et  pourrait 
permettre  en  même  temps  une  détermination  exacte  de  la  valeur 
relative  des  injections  intraveineuses  et  sous-cutanées. 

Nous  ne  nous  dissimulons  point  les  difficultés  d'une  telle  expé- 
rience. Elle  n'est  cependant  pas  impossible  à  réaliser  au  cours 
d'une  épidémie  importante,  comme  il  s'en  manifeste,  chaque 
année,  dans  quelques  cités  de  l'Inde. 

A  défaut  d'expériences  aussi  rigoureuses,  les  heureux  effets 
accusés  par  la  grande  majorité  des  médecins  qui  ont  utilisé  le 
sérum  anlipesteux  justifient,  dans  la  mesure  que  nous  avons 
indiquée,  la  confiance  en  son  efficacité. 

Technique  de  radministration  du  sérum. —  Ainsi  qu'on  l'a 
vu,  le  sérum  peut  être  administré  par  la  voie  sous-cutanée,  par  la 
voie  intrapéritonéale  ou  par  la  voie  intraveineuse. Pour  pratiquer 
l'injection  sous-cutanée,  on  choisit  la  région  de  l'abdomen  ou  du 
flanc  et  Von.  fait  pénétrer  l'aiguille  obliquement  dans  le  tissu  cel- 
lulaire. On  injecte  ensuite  lentement  la  quantité  de  sérum  voulue. 
Lorsque  cette  quantité  dépasse  60  ce,  nous  préférons  faire  deux 
injections,  une  sur  chaque  côté  de  l'abdomen. 

L'injection  intrapéritonéale  réclame  une  aiguille  assez  longue 
et  un  peu  grosse  qu'on  introduit  au  lieu  d'élection  de  la  paracen- 
tèse abdominale. 

L'injection  intraveineuse  est  d'une  pratique  plus  ou  moins 
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facile,  suivant  les  sujets.  On  doit  choisir  de  pn'férencc  la  veine  la 
plus  accessible  du  pli  du  coude.  En  certains  cas,  on  aura  recours 
à  une  veine  du  dos  de  la  main  ou  de  la  face  antérieure  du  poi- 
gnet, ou  même  à  une  veine  du  pied.  Le  liquide  sera  poussé  avec 
une  extrême  lenteur. 

Pour  les  injections  intrapéritonéales  et  sous-cutanées,  on  peut 
se  servir  d'une  seringue  de  20  ce,  que  l'on  remplit  autant  de  fois 
qu'il  est  besoin  en  laissant  l'aiguille  en  place.  Pour  l'injection 
intraveineuse,  il  est  préférable  d'employer  un  injecteur  qui  con- 
tienne la  quantité  totale  de  sérum  à  injecter.  Il  va  sans  dire  que 
les  instruments  doivent  être  rigoureusement  stériles. 

Le  sérum,  surtout  si  on  l'injecte  dans  la  veine,  doit  être  porté 
à  une  température  d'environ  35°,  peu  inférieure  à  celle  de  l'or- 
ganisme. 11  doit  être  parfaitement  limpide  et  sans  aucun  préci- 
pité. Par  conséquent,  on  le  débarrassera  au  préalable  par  décan- 
tation ou  filtration  sur  ouate  hydrophile  de  tout  précipité  albumi- 
neux  qui  pourrait  exister.  Ce  précipité,  plus  ou  moins  abondant, 
se  dépose  au  fond  du  flacon,  au  fur  et  à  mesure  du  vieillissement; 
il  ne  s'en  trouve  pas  dans  le  sérum  de  préparation  récente  con- 
servé à  basse  température. 

Accidents  qui  suivent  l'injection  intra-veineuse.  —  Lors- 
que l'injection  intra-veineuse  a  été  copieuse,  le  malade  présente, 
quelques  instants  après  l'opération,  des  accidents  susceptibles 
d'alarmer  le  médecin.  On  observe  d'abord  l'accélération  du  pouls 
et  de  la  dyspnée,  puis  des  frissons  et  des  sueurs  profuses.  Ces 
accidents,  parfois,  prennent  une  intensité  dramatique.  Le  ma- 
lade est  agité,  il  éprouve  une  sensation  d'asphyxie,  les  traits  s'al- 
tèrent, les  extrémités  se  cyanosent.  La  crise^  suivant  les  cas, dure 
seulement  quelques  minutes  ou  se  prolonge  jusqu'à  une  demi- 
heure  ;  tout  rentre  ensuite  dans  l'ordre,  et  le  calme  revient  au 
malade.  On  n'a  jamais  observé  une  terminaison  fatale  à  ces  acci- 
dents. Ils  ne  se  produisent  pas  ou  sont  très  atténués,  lorsque  la 
quantité  de  sérum  injectée  est  faible  et  ne  dépasse  pas  quarante 
centimètres  cubes. 

Dose  de  sérum  à  injecter.  —  L'expérience  a  montré  que  le 
sérum  est  efficace  surtout  quand  il  est  administré  à  large  dose  au 
début.  On  doit  injecter  le  premier  jour  roo  à  i5o  centimètres  cu- 
bes,sil'on  choisit  la  voie  sous-cutanée  oula  voieintra-péritonéale. 
Si  l'on  préfère  la  voie  intra-veineuse,  ou  injectera  60  à  roo  cen- 
timètres. En  général,  on  renouvelle  l'injection  le  lendemain  avec 
une  quantité  moindre.  Beaucoup  de  médecins  répètent  les  injec- 
tions pendant  plusieurs  jours  de  suite,  trois,  quatre,  cinq  fois, 
ou  même  plus.  Nous  n'avons  constaté  aucun  avantage  en  faveur 
de  cette  méthode.  Au  point  de  vue  théorique,  d'ailleurs,  il  est  à 
supposer  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  le  bacille  pesteux  est 
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habitué  au  sérum  et  rendu  réfractaire  à  sou  action.  Si  la  pre- 
mière et  la  seconde  injections  n'ont  pas  modifié  l'évolution  de 
l'injcclion  de  manière  à  l'orienter  vers  la  guérison,  il  semble 
improbable  que,  dans  cette  maladie  à  marche  précipitée,  la  répé- 
tition multipliée  des  injections  puisse  amener  l'efTet  favorable. 
Nous  sommes  loin  de  considérer  la  pratique  des  injections  répé- 
tées comme  nuisible  au  malade  ;  seulement,  étant  donné  le  coût 
du  sérum,  la  dose  relativement  élevée  qui  est  indispensable  pour 
chaque  malade,  la  difficulté  d'obtenir  au  moment  voulu  les  énor- 
mes quantités  nécessaires  pour  une  épidémie,  nous  estimons  que 
l'on  doit  éviter  de  le  prodiguer. 

Choix  de  la  méthode  à  adopter.  —  En  raison  des  résultats 
obtenus  par  divers  auteurs^  de  l'innocuité  du  procédé,  de  la  néces- 
sité d'une  dose  moindre  de  sérum,  nous  estimons  que  la  voie 
intra-veineuse  doit  être  choisie  toutes  les  fois  que  cela  est  possible. 
Diverses  circonstances  peuvent  s'opposer  à  ce  choix  :  l'ag-itation 
du  malade,  la  petitesse  des  veines  et  leur  accès  difficile  chez  cer- 
tains sujets.  Parfois  aussi  le  temps  et  les  moyens  manquent  au 
médecin  pour  pratiquer  ce  procédé  plus  long-  et  plus  minutieux 
que  l'injection  hypodermique. 

Lorsque, pour  une  raison  quelconque,  la  voie  intra-veineuse  est 
écartée,  nous  estimons  qu'on  doit  s'adresser  à  la  voie  sous-cuta- 
née. C'est  celle-ci  qui  a  été  jusqu'à  présent  le  plus  pratiquée  et  il 
y  a  unanimité  pour  reconnaître  qu'elle  fournit  de  bons  résultats. 
Choksy,  le  médecin  qui,  à  notre  époque,  a  traité  le  plus  g-rand 
nombre  de  pestiférés,  lui  donne  la  préférence  en  raison  de  sa 
facilité  et  des  succès  qu'il  a  obtenus.  Nous  croyons  qu'on  peut 
très  avantageusement  combiner,  comme  l'ont  fait  à  Porto  Gal- 
mette  et  Salimbeni,  l'administration  du  sérum  par  voie  intra-vei- 
neuse et  par  voie  sous-cutanée  chez  le  même  malade. 

La  voie  intrapéritonéale,  entre  les  mains  des  médecins  brési- 
liens, se  serait  montrée  supérieure  à  la  voie  sous-cutanée.  Sans 
mettre  en  doute  que  l'injection  dans  le  péritoine  a  donné  de  bons 
résultats,  nous  estimons  que  les  expériences  faites  jusqu'à  pré- 
sent ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  établir  une  supériorité 
en  faveur  de  ce  procédé. 

Modiiications  dans  l'état  du  malade  à  la  suite  du  traite- 
ment. —  La  plupart  des  médecins  croient  pouvoir  affirmer  que 
l'administration  du  sérurn  au  malade  est  suivie, dans  un  très  court 
délai, d'une  modification  apparente  des  symptômes.  D'après  cette 
opinion,  la  douleur  du  bubon  disparaît  et  le  volume  du  bubon 
diminue  rapidement;  la  température  s'abaisse  ;  toutefois,  la  chute 
est  temporaire  en  général  et  la  fièvre  reparaît  comme  aupara- 
vant ;  les  symptômes  nerveux  s'amendent,  l'hébétude  disparaît, 
le  délire,  s'il  existe,  fait  place  au  calme.  Ces  heureux  effets 
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seraient   surlout   manifestes   après   l'injection  intraveineuse. 

Ni  notre  expérience  personnelle,  ni  nos  observations  conccr- 
îiant  des  malades  traités  par  nos  confrères  en  diiïérentes  épidé- 
mies rjft  nous  permettent  de  partager  cette  manière  de  voir, 
qu'il  s'agisse  du  traitement  par  voie  hypodermique,  ou  intra- 
péritonéale,  ou  intraveineuse. 

Il  est  parfaitement  exact  que,  tantôt  quelques  heures  après 
l'injection,  tantôt  le  lendemain,  on  observe,  mais  non  d'une  ma- 
nière constante,  une  chute  de  la  température.  La  fièvre  tombe 
de  un  ou  deux  deg'rés,  puis  reprend  au  bout  d'un  laps  de  temps 
variable.  Les  symptômes  nerveux  également  peuvent  être  modi- 
fiés. Mais  les  mêmes  phénomènes  d'abaissement  de  la  tempéra- 
ture, de  diminution  ou  disparition  des  symptômes  nerveux,  agi- 
tation, hébétude,  délire, s'observent  tout  aussi  fréquemment  dans 
les  cas  buboniques  non  traités.  On  les  constate  non  seulement 
dans  ceux  qui  g'uérissent,  mais  aussi  dans  les  cas  mortels.  Nous 
avons  précédemment  insisté  sur  l'irrég-ularité  de  la  fièvre  et  sur 
la  variabilité  des  autres  symptômes  au  cours  de  la  peste.  Or, 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  jug'er  que  ce  sont  ces  mêmes 
variations,  habituelles  dans  la  forme  bubonique,  qui  en  impo- 
sent aux  observateurs.  Il  nous  suffit,  pour  en  être  convaincu,  de 
constater  que  ces  modifications  ne  suivent  nullement  l'injection 
à  un  intervalle  rég'ulier  ou  même  presque  régulier,  mais  se  pro- 
duisent tantôt  une  heure,  tantôt  douze  heures,  lantôtun  jour  ou 
même  plus, après  l'administration  du  sérum.  D'autre  part,  aucune 
modification  de  la  marche  de  la  température  n'est  relevée,  à  la 
suite  de  l'injection  de  sérum,  ni  dans  la  forme  pneumonique,  ni 
dans  la  forme  typhoïde  où,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
pour  la  forme  bubonique,  la  fièvre  revêt  une  allure  continue. 
En  ce  qui  concerne  la  douleur  occasionnée  par  le  bubon,  nous 
avons  déjà  dit  que  celte  douleur,  fort  vive  au  début,  s'alléiuie 
g-énéralement  dès  le  second  jour.  Donc,  si  l'on  injecte  du  sérum 
au  premier  ou  au  second  jour  de  la  maladie,  on  sera  tenté  de  lui 
attribuer  une  atténuation  ou  une  disparition  de  la  douleur  qui 
sont  indépendantes  du  traitement. 

Si  nous  inoculons  deux  sing-es  de  la  même  façon,  nous  verrons 
ces  deux  animaux  manifester  simultanément  le  bubon,  la  fièvre 
et  l'abattement.  Une  fois  ces  symptômes  développés,  injectons 
à  l'un  d'eux  une  dose  de  sérum  :  aucune  modification  immédiate 
ou  à  court  terme  de  la  symptomatologie  ne  manifestera  l'action 
du  sérum.  Mais  au  bout  de  2/1,  36  ou  48  heures,  nous  verrons  le 
témoin  mourir, tandis  que  le  sujet  traité  résiste  en  conservant  plus 
ou  moins  longtemps  la  fièvre,  l'abattement  et  le  bubon.  Ces  sym- 
ptômes s'auienderont  progressivement  et  l'animal  reviendra  à  la 
santé. 
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Sijd'autro  part,un  singe  est  inoculé  de  peste  avec  une  dose  d'un 
virus  capable  de  le  rendre  gravement  malade  sans  le  tuer,  nous 
ne  constaterons  aucune  différence  dans  le  mécanisme  apparent 
du  retour  à  la  santé  chez  ce  dernier  et  chez  celui  qui,  ayant  reçu 
un  virus  mortel,  a  été  guéri  par  le  sérum. 

A  notre  avis,  l'action  du  sérum  chez  l'homme  ne  produit  pas, 
plus  que  chez  l'animal,  de  modifications  instantanément  ou  ra- 
pidement apparentes  dans  la  symptomatologie.  La  guérison  du 
malade  traité  s'effectue  comme  une  guérison  naturelle.  Le  sérum 
a  fait  pencher  la  balance,  mais  non  d'une  façon  brutale.  L'évo- 
lution de  la  maladie  n'est  pas  soudainement  jugulée, elle  est  sim- 
plement orientée  vers  la  guérison  sans  que  l'effet  du  sérum  soit 
immédiatement  sensible. 

TRAITEMENT  HYGIÉNIQUE  ET  SYMPTOMATIQUE 

A  côté  de  l'administration  du  sérum  qui  en  est  la  partie  essen- 
tielle, il  faut,  dans  le  traitement  de  la  peste,  faire  une  place  aux 
soins  hygiéniques  et  parfois  même, en  dépit  de  leur  peu  de  valeur, 
aux  médications  dirigées  contre  les  symptômes. 

Soins  généraux.  —  Dès  le  début,le  malade  doit  être  alité  et  isolé 
dans  une  chambre  bien  aérée,  maintenue  à  une  température  de 
20  à  22  degrés.  Lorsqu'on  ne  peut,  comme  dans  les  hôpitaux, 
affecter  une  chambre  à  chaque  malade,  on  veillera  à  ce  que  la 
salle  soit  parfaitement  aérée  et  jamais  encombrée. 

Il  est  nécessaire  d'écarter  tout  ce  qui  peut  provoquer  ou  aggra- 
ver les  symptômes  nerveux  et  cardiaques.  Par  conséquent  on  évi- 
tera au  malade  le  bruit,  la  lumière  vive,  les  contrariétés,  les  émo- 
tions violentes,  les  mouvements  brusques  et  les  efforts. 

Réfjime.  —  Pendant  toute  la  durée  de  la  période  aiguë,  on 
maintiendra  la  diète  avec  lait  et  bouillon  exclusivement.  Dès  l'en- 
trée en  convalescence, on  modifiera  le  régime  de  manière  à  alimen- 
ter plus  substantiellement  et  d'une  manière  progressive  le  malade. 

La  soif  est  en  général  vive;  on  prescrira  en  abondance  des  bois- 
sons rafraîchissantes, diurétiques  et  alcalines.  Toute  boisson  alcoo- 
lique sera  rigoureusement  proscrite. 

Presque  toujours  les  malades  sont  constipés,  du  moins  pendant 
la  première  période.  La  liberté  du  ventre  doit  être  assurée  non 
par  des  purgatifs, mais  au  moyen  de  lavages  intestinaux  simples, 
ou  huileux, ou  glycérinés.  Si  l'on  croit  devoir  purger  le  malade, le 
purgatif  sera  administré  par  voie  rectale. 

Traiiement  local  <lu  bubon.  —  On  a  essayé  de  calmer  la  dou- 
leur par  les  a[)plicalions  émollienles  simples  ou  bclladonées  et  par 
les  applications  dé  glace.  Ce  dernier  moyen  semble  donner  des 
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résultais.  En  général  la  douleur  du  bubon,  très  vive  au  début,  s'at- 
ténue spontanément  après  24  ou  48  heures. 

Pour  contrarier  ou  arrêter  le  développement  du  bubon  des  tenta- 
tives nombreuses  ont  été  faites.  Certains  ont  cru  pouvoir  arrêter, 
dans  la  tumeur,  la  culture  du  virus  en  injectant  au  centre  môme 
du  bubon  des  liquides  antiseptiques. Ce  traitement  a  été  abandonné 
par  ses  auteurs  eux-mêmes.  L'extirpation  totale  du  bubon  a  été 
également  préconisée  et  mise  en  pratique.  Kitasato  (i)s'en  est  fait 
le  défenseur  il  y  a  quelques  années.  L'abandon  général  de  cette 
pratique  douloureuse,  qui  affaiblissait  le  malade  sans  entraver  en 
rien  la  multiplication  du  virus  dans  l'organisme,  est  la  meilleure 
preuve  de  son  inefficacité. 

Nous  n'admettons  pas  davantage  l'incision  précoce  du  bubon 
qui,  dans  les  cas  où  nous  avons  vu  employer  ce  procédé,  n'a 
amené  aucun  résultat  heureux  et  qui  ne  compte  aujourd'hui  que 
de  très  rares  partisans. 

Le  bubon  doit  être  ouvert  seulement  lorsque  la  présence  du  pus 
est  manifeste,  ce  qui  ne  se  produit  guère  avant  la  convalescence. 

Traitement  de  la  fièvre.  —  On  a  appliqué  à  la  peste,  sans  aucun 
succès  croyons-nous,  tous  les  médicaments  doués  de  propriétés 
antithermiques,  quinine,  antipyrine,  salicylate  de  soude,  etc.  A 
notre  avis, tous  ces  médicaments  ajoutent  leur  effet  toxique  à  celui 
de  la  toxine  pesteuse  loin  de  contrarier  celui-ci,  et  cela  au  plus 
grand  détriment  du  malade.  Ils  doivent  être  rigoureusement  pros- 
crits. 

Les  applications  fraîches  ou  glacées  sur  le  front,  les  enveloppe- 
ments humides  sont  de  quelque  utilité.  Peut-être  pourrait-on  tirer 
quelque  avantage  des  bains  froids  et,  dans  des  cas  exceptionnels, 
de  la  saignée,  pour  atténuer  par  exemple  la  céphalalgie  violente 
qui  parfois  accompagne  la  fièvre. 

Fonctionnement  du  cœur.  — Une  des  indications  qui 
apparaît  des  plus  importantes  est  de  soutenir  le  cœur,  qui  faiblit 
très  vite  sous  l'influence  de  la  toxine  pesteuse.  Ici  encore,  mal- 
heureusement, les  agents  dont  on  pourrait  attendre  quelque  effet, 
strychnine,  digitale,  strophantus,  se  sont  généralement  montrés 
d'une  inefficacité  complète.  On  peut  craindre,  d'autre  part,  que 
leurs  propriétés  toxiques  ne  soient  une  cause  d'aggravation  de  la 
maladie. 

Ghoksy  a  préconisé,  il  y  a  quelques  années,  l'adrénaline  admi- 
nistrée dès  les  premiers  jours  de  la  maladie,  pour  maintenir  in- 
tactes les  fonctions  du  système  cardio-vasculaire.  Il  semble  avoir 
plus  tard  laissé  de  côté  cette  médication. 

Délire.  —  On  ne  possède  aucun  moyen  de  calmer  le  délire  si 

(i)  Kitasato,  LuUc  contre  la  peste  au  Japon  [Congrès  de  la  Société  Américaine  de 
médecine  tropicale,  mars  1906). 
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co  n'est,  dans  quelques  cas,  l'administration  de  la  morphine  ou 
de  riiyosciamine.  L'emploi  de  ces  médicaments  n'est  pas  sans 
danger  pour  le  malade  et  nous  ne  croyons  pas  que  leur  effet  défi- 
nitif soit  heureux. 

Dyspnée.  —  Les  injections  de  morphine  soulagent  le  malade 
lorsque  la  dyspnée  est  intense.  Nous  ne  pensons  pas  qu'on  doive, 
sauf  exception,  user  de  ce  médicament  dans  les  cas  qui  parais- 
sent présenter  des  chances  de  guérir.  Lorsqu'il  s'agit  au  con- 
traire de  cas  dont  le  pronostic  est  fatal,  comme  les  cas  pneumo- 
niques,  c'est  faire  acte  d'humanité  que  d'employer  tous  les 
moyens  capables  d'atténuer  la  soufiFrance  du  malade. 

Traitement  des  complications.  —  Très  nombreuses  sont  les 
complications  de  la  peste  soit  à  la  période  aiguë,  soit  pendant  la 
convalescence,  surtout  celles  d'ordre  chirurgical.  Les  complications 
qui  sont  sous  la  dépendance  de  l'intoxication  de  la  cellule  ner- 
veuse, aphasie,  convulsions,  manie,  paralysies,  etc.,  et  celles 
d'ordre  médical  qui  atteignent  les  organes,  ictère,  urémie,  péri- 
cardite,  pneumonie  secondaire,  etc.,  ne  sont,  en  dehors  de  la  sé- 
rothérapie,justiciables  d'aucun  traitement  connu.  Quant  aux  com- 
plications qui  relèvent  de  la  pathologie  externe,  charbons,  nécro- 
ses, abcès,  éruptions  cutanées,  inflammations  oculaires,  buccales, 
articulaires,  elles  ne  présentent  pas  d'indications  spéciales.  Le 
médecin  devra  instituer  pour  chacune  le  traitement  approprié,  en 
tenant  compte  de  l'état  général  du  malade. 

Traitement  général  par  la  saignée.  —  Le  traitement  de  la 
peste  par  la  saignée  a  été  inauguré  par  Galienet  a  joui  à  certains 
moments  d'une  grande  vogue.  Les  divergences  d'opinion  à  son 
sujet  parmi  les  médecins  du  xvii^  auxix^  siècle, qui  l'ont  employée 
systématiquement, montrentcombien  ses  résultats  sont  aléatoires. 
Tandis  que, lors  de  la  peste  de  Londres, au  xvii^  siècle, Sydenham 
lui  attribue  une  grande  valeur,  Hodge  et  Boghurst,  qui  l'avaient 
pratiquée  pendant  toute  la  durée  de  l'épidémie, la  condamnent  for- 
mellement. De  même,  durant  l'épidémie  d'Egypte,  en  i834,  cer- 
tains médecins  lui  rapportent  des  guérisons  tandis  que  la  plupart 
affirment  qu'elle  est  plutôt  nuisible. 

Traitement  par  les  purgatifs.  —  Les  purgatifs  ont  été  aussi 
employés  systématiquement  dès  le  moyen  âge, seuls  ou  combinés 
à  d'autres  médications,  toniques,  stimulants,  sudorifiques,  etc.  Il 
ne  paraît  pas  que  ces  traitements  aientjamais  donné  de  résultats 
appréciables. 

Traitement  par  les  antiseptiques  à  l'intérieur.  —  Atkinson 
et  Thompson  ont  appliqué,  en  1901,  à  Hong-Kong,  un  traitement 
par  l'acide  phénique  à  l'intérieur.  En  dépit  d'un  rapport  favo- 
rable de  Thompson  portant  sur  i43  cas  qui  ont  fourni  une  morta- 
lité de  36,  4  pour  cent,  ce  traitement  a  été  abandonné  à  Hong- 
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Kong- infime.  Il  ressort  de  la  critique  de  Simpson  à  ce  sujet  que 
la  faible  mortalité  enregistrée  par  Thompson  résulterait  de  circons- 
tances étrangères  au  traitement. 

Il  est  piquant  de  constater  que  l'idée  de  neutraliser  par  un  pro- 
duit chimique  approprié  le  poison  qui  cause  la  maladie  remonte 
à  une  époque  reculée  :  Papon(i)  rapporte  qu'en  i762,en  se  basant 
sur  une  théorie  d'après  laquelle  la  peste  était  due  à  un  ferment 
alcalin  qui  décomposait  les  humeurs, certains  médecins  pratiquè- 
rent des  injections  intra-veincuses  de  petites  doses  d'antisepti- 
ques qu'ils  supposaient  capables  de  neutraliser  le  ferment. 

Conclusions  relatives  au  traitement  de  la  peste.  —  On  vient 
devoir  que  le  médecin  ne  saurait  attendre  un  g-rand  secours  des 
médications  symptomatiques.  L'échec  de  la  plupart  des  médica- 
ments expérimentés  est  notoire.  Il  est  décevant,  d'autre  part, de 
constater  la  faillite  de  tous  les  traitements  empiriques  conçus  et 
appliqués  depuis  l'antiquité  jusqu'à  notre  époque. 

Il  nous  reste  le  sérum.  Bien  que  son  efficacité  soit  limitée,  la 
sérothérapie  est,  de  l'avis  de  ceux-là  même  qui  doutent  de  sa 
grande  valeur,  la  meilleure  arme  à  opposer  à  la  peste.  Un  des 
auteurs  qui  ont  approfondi  l'étude  comparée  du  traitement  de  la 
peste  et  qui  ont  manifesté  le  plus  de  scepticisme  à  l'endroit  du 
sérum,  Simpson,  écrivait  en  igoB  :  «  En  dépit  des  résultats 
décevants  du  sérum,  il  faut  reconnaître  qu'il  n'est  pas,  entre  les 
mains  des  médecins,  de  traitement  meilleur  contre  la  peste.  »>  Or, 
depuis  cette  époque, nombre  d'expériences  ont  donné  des  résul- 
tats très  supérieurs  à  ceux  que  Simpson  avait  alors  en  vue. 

Une  des  meilleures  notes  en  faveur  du  sérum  que  nous  ayons 
relevée,  c'est  que  certains  médicaments  ou  procédés  vantés  ont, 
d'après  leurs  auteurs,  donné  des  résultats  surtout  quand  leur 
emploi  a  été  combiné  avec  celui  du  sérum.  Ghoksy,  par  exemple 
a  retiré  de  bons  effets  de  l'adrénaline  administrée  concurrem- 
ment avec  le  sérum.  Kitasato,  de  son  côté,  préconise  l'extirpation 
précoce  du  bubon  à  la  condition  de  l'appliquer  concurremment 
avec  le  sérum.  Nous  inclinons  à  attribuer  au  sérum  seul  les  heu- 
reux résultats  obtenus  par  ces  traitements  combinés  et,  en  ce  qui 
touche  le  bubon,  nous  proscrivons  son  extirpation  comme  inu- 
tile et  même,  à  certains  égards,  nuisible.  Mais,  même  en  admet- 
tant que  le  sérum  n'ait  pas  seul  le  mérite  des  succès  accusés,  il 
est  important  de  constater  que  la  médication  préconisée  est  inef- 
ficace sans  lui. 

Il  y  a,  parmi  les  médecins  qui  ont  pratiqué  la  peste,  presque 
unanimité  pour  proscrire  toute  médication  active  en  dehors  du 
sérum  et  des  soins  hygiéniques  que  nous  avons  spécifiés.  Telle 
est  la  conclusion  de  Ghoksy,  un  de  ceux  qui  ont  été  le  mieux 

(i)  Papon,  De  la  peslc,  1801. 


FOYERS  DE  PESTE  ANCIENS  ET  ACTUELS  643 

l>lacés  pour  juger  la  question.  GlioU'sy,  après  avoir  expérimenté 
tous  les  traitements,  pendant  quinze  aimées,  sur  plus  de  19.000 
malades,  conclut  à  l'adoption  du  sérum  de  Yersin.ll  ajoute  qu'il 
faut  éviter  : 

1°  L'alcool,  poison  cellulaire  qui  paralyse  la  phag-ocytose,  né 
stimule  pas  le  cœur  de  la  façon  souhaitée  par  le  médecin  et  se 
montre  souvent  très  nuisible; 

2°  Les  antitliermiques,  dont  aucun  ne  saurait  écourtcr  même 
d'une  heure  la  marche  de  la  maladie  ; 

3°  Les  antiseptiques  à  l'intérieur,  qui  ne  peuvent  atteindre  le 
microbe  et  ne  donnent  aucun  résultat; 

4°  Les  purg'atifs  énergiques; 

6°  Les  interventions  chirurgicale's  sur  le  bubori. 

Nous  sommes  en  complet  accord  avec  notre  disting-ué  confrère 
et  ami  au  sujet  de  la  thérapeutique  de  la  peste.  Cette  thérapeuti- 
que, à  notre  avis,  comporte  l'administration  du  sérum  de  Yersin 
et  les  soins  hygiéniques.  Elle  doit  être  nég-ative  én  Ce  qui  concerne 
toute  autre  médication,  abstraction  faite  des  traitements  spéciaux 
que  peuvent  nécessiter  des  accidents  intercurrents. 


XII 

FOYERS  DE  PESTE  ANCIENS  ET  ACTUELS,  HYPOTHÈSES 
TOUCHANT  LA  CONSERVATION  DU  VIRUS  DANS  LA  NATURE 

Endémicité  de  la  peste.  —  Avant  l'épidémie  de  Hong'-Koilg' 
de  î8g4,  les  médecins  de  la  génération  actuelle  considéraient  la 
peste  comme  une  maladie  disparue  de  l'Europe,  mais  qui  donset- 
vait  en  Orient  et  en  Extrême-Orient  un  certain  nombre  de  foyerS 
endémiques.  Ces  foyers,  très  éloig'ués  les  uns  des  autres,  étaient 
situés  dans  quelques  provinces  de  Chine,  dans  les  districts  de 
Garhwhal  et  deKumaon  (Himmalaya),  dans  certains  districts  du 
Kurdistan,  de  l'Irak-Arabi,  de  l'Assyr,  de  l'Ég-ypte  et  de  la  Tri- 
poli taine. 

Les  documents  manquent  pour  s'assurer  si  Ces  foyers  existent 
depuis  une  antiquité  réculée.  Il  semble  au  contraire  que  la  plu- 
partsoientde  formation  assez  récente.  Bien  que  la  peste,  depuis 
les  temps  anciens,  ait  paru  faire  élection  de  domicile  dans  les 
pays  qui  s'étendent  de  la  Méditerranée  aux  Indes,  il  est  douteux 
qu'elle  y  soit  née.  A  maintes  reprises  elle  y  est,  d'une  façon  cer- 
taine,arrivée  de  l'Extrême-Orient. Ce  fait  et  bien  d'autres  nous  font 
penser  que  l'Extrême-Orient  a  été,  de  tout  temps,  le  point  de 
départ  de  ses  incursions  et  que,  si  elle  a  fréquemment  laissé  sur 
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son  passage  des  foyers  endémiques  secondaires,  ces  foyers  n'ont 
pas  eu  une  durée  indéfinie.  Ils  se  sont  éteints  au  ioout  d'un  nom- 
bre variai)lc  d'années;  toutefois  ils  ont  pu  se  rallumera  maintes 
reprises, yrâce  à  des  importations  nouvelles.  C'est  le  cas  de  cer- 
tains foyers  actuels  de  l'Inde,  tels  ceux  du  Kathiwar  et  du  Gu- 
gerat,qui  ont  été  en  activité  à  la  fin  du  xvii®  et  au  commencement 
du  xix»  siècle.  Chaque  fois,  la  peste  s'y  est  installée  pendant  une 
ving-taine  d'années  pour  disparaître  ensuite  complètement.  Ces 
foyers  ne  se  sont  rallumés,  en  1896  et  1897,  qu'à  la  suite  d'une 
nouvelle  importation. 

Nous  savons,  en  effet,  que  là  où  elle  s'installe  la  peste  séjourne 
un  temps  plus  ou  moins  long-.  Tantôt  elle  disparaît  au  bout 
d'une  courte  période  ;  plus  souvent,  un  foyer  endémique  secon- 
daire est  créé.  Alors,  pendant  de  longues  années,  la  maladie  se 
manifeste  à  l'état  endémo-épidémique,  puis  elle  disparaît  totale- 
ment jusqu'à  une  importation  nouvelle.  Il  paraît  constant  que  cer- 
tains points  du  globe  offrent  à  la  peste  un  asile  plus  sûr  et  un 
terrain  d'évolution  mieux  approprié.  C'est  là  qu'elle  fait  de  lon- 
gues haltes,  chaque  fois  que  les  circonstances  favorisent  ses  incur- 
sions traditionnelles  à  travers  le  monde.  Dans  quelques-uns  de  ces 
points, surtout  ceux  situés  en  région  montagneuse  comme  l'Assyr, 
rirak-Arabi,  l'Ug-andajle  Quang--Si,  le  Yunnan,  le  Gahrwhal,  elle 
semble  s'éterniser,  c'est-à-dire  que  parfois  un  siècle  ou  plus  s'é- 
coule sans  qu'on  soit  certain  de  sa  disparition.  Dans  d'autres 
foyers,  elle  séjourne  seulement  dix  à  vingt  ans  avant  de  s'étein- 
dre. Très  rares  sont  les  localités  où,  après  une  première  épidé- 
mie, la  maladie  disparaît  sans  retour  offensif.  Les  épidémies  de 
l'Inde  du  commencement  du  xix^  siècle  fournissent  de  nombreux 
exemples  de  cette  longue  persistance  de  la  peste  dans  la  plupart 
des  points  où  elle  a  été  une  fois  introduite.  Sans  remonter  aussi 
loin,  on  retrouve  les  mêmes  faits  à  l'époque  actuelle.  C'est  ainsi 
qu'à  Bombay  depuis  1896,  à  Rio-de-Janeiro  depuis  1899,  pour 
ne  citer  que  ces  deux  localités,  la  peste  se  maintient  à  l'état  d'en- 
démie. En  se  basant  sur  les  exemples  du  passé,  on  est  en  droit 
de  prévoir  qu'au  bout  d'une  période  de  quelques  années  ces  deux 
villes  seront  entièrement  délivrées  du  fléau. 

Il  se  peut  très  bien  que  les  foyers  endémiques  d'Egypte, d'As- 
syr,  de  Perse,  de  l'Uganda  et  d'autres  encore  soient  du  même 
genre  que  ceux,  tout  modernes,  de  Hong-Kong,  Bombay,  Rio-dc- 
Janeiro.  Leur  origine  daterait  soit  des  épidémies  de  la  première 
moitié  du  xix''  siècle,  soit  d'une  époque  antérieure, mais  peu  loin- 
taine. 

Si  la  peste  séjourne  longuement  en  certaines  régions,  c'est 
qu'elle  y  rencontre  sans  doute  quelques  conditions  particulières 
qui  lui  permettent,sinon  de  s'éterniser,  du  moins  de  se  maintenir 
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pendant  de  très  longues  p(5riodes  à  l'étal  cnzootique  chez  le  rat. 
Les  cas  humains  sporadiques  ou  cpid«)miques  se  succéderaient 
parmi  les  habitants  de  ces  contrées  d'une  façon  plus  ou  moins  fré- 
quente depuis  une  époque  qu'on  ne  peut  fixer.  Ils  cesseraient 
avec  les  circonstances  qui  amèneraient  la  suppression  de  l'en- 
zootie. 

On  ne  peut  que  faire  des  suppositions  en  ce  qui  concerne  la 
raison  pour  laquelle  la  peste  disparaît  d'un  territoire,  au  bout  de 
dix  ans  par  exemple,  alors  qu'elle  demeurera  vingt  ans  ou  plus 
dans  une  région  voisine.  Ce  que  l'on  peut  affirmer  c'est  qu'elle 
doit  s'éteindre  chez  les  rats  pour  disparaître  parmi  l'espèce  hu- 
maine. 

Hypothèse  d'un  foyer  primitif  eu  Cliiue.  —  Existe-t-il  une 
région  limitée  dont  on  ait  quelque  raison  de  penser  qu'elle  est  le 
berceau  de  la  peste  ? 

Si  l'on  considère  d'une  part  que  la  maladie  est  connue  en  Chine 
depuis  une  haute  antiquité,  d'autre  part,  que  les  grandes  incur- 
sions de  la  peste  sur  lesquelles  on  a  conservé  des  documents, 
comme  la  peste  noireou  la  peste  de  1896, sont  parties  de  provinces 
chinoises,  on  est  amené  à  penser  que  la  source  permanente  de  la 
maladie  est  en  Chine. 

On  est  confirmé  dans  cette  idée  par  les  conditions  delà  propa- 
gation et  de  la  conservation  du  virus.  Nous  savons  que,  pour  se 
propager,  la  peste  a  besoin  d'intermédiaires, 'dont  le  principal  est 
le  rat.  Il  n'y  a  endémie  que  s'il  y  a  enzootie.  De  même  la  peste 
ne  se  maintient  à  l'état  endémo-épidémique  dans  une  ville, à  Bom- 
bay par  exemple,  que  grâce  à  la  persistance  de  la  maladie  chez  le 
rat  à  l'état  enzoo-épizootique.  Ces  faits  démontrent  que  la  peste 
est  une  maladie  de  certains  rongeurs,  qui,  accidentellement,  se 
propage  à  l'espèce  humaine.  A  cet  égard,  la  plupart  des  épidémio- 
logistes  partagent  aujourd'hui  notre  manière  de  voir. 

La  durée  de  la  conservation  de  la  peste  humaine  dans  un  foyer 
tel  que  Bombay  ou  Hong-Kong  dépend  donc,  exclusivement,  de 
sa  persistance  parmi  les  rats.  Or  il  ne  semble  pas  que  l'enzootie 
murine  puisse  durer  indéfiniment  dans  une  localité  donnée.  S'il 
en  était  autrement,  la  maladie,  une  fois  installée  dans  une  ville, 
n'en  devrait  jamais  disparaître  tant  que  les  rats  y  subsisteraient; 
or,  ce  n'est  point  là  ce  qu'on  observe.  Pour  des  raisons  qui  échap- 
pent jusqu'ici  chaque  fois  que  la  peste  visite  une  région  et  s'y 
établit  à  l'état  enzootique  parmi  les  rats,  ceux-ci,  au  bout  d'un 
certain  nombre  d'années,  en  sont  délivrés  d'une  façon  définitive. 
Elle  ne  peut  leur  revenir  que  si  elle  est  à  nouveau  importée  dans 
la  localité.  Ce  sont  là  des  constatations  de  faits.  Toute  l'histoire 
des  incursions  de  lu  peste  en  Orient  et  en  Europe  est  en  harmo- 
nie avec  cette  assertion. 
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Toutes  les  recherches  concordent  à  démontrer  qu'on  ne  saurait 
attribuer  Iti  persistance  de  la  peste  dans  le  monde  à  la  conser- 
vation du  microbeà  l'état  lihredansle  milieu  extérieur. Celte  per- 
sistance paraît  être  assurée  exclusivementpar  le  passage  du  virus 
d'un  organisme  vivant  à  un  autre. 

Deux  hypothèses  se  présentent  à  l'esprit  pour  expliquer  la  per- 
sistance de  la  peste  dans  la  nature. 

Ou  bien  la  maladie  est  sans  cesse  en  marche  dans  le  monde. 
Elle  se  propage  sans  interruption  d'une  localité  à  une  autre, 
séjourne  dans  chacune  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  les 
circonstances^  puis  s'y  éteint  d'une  manière  définitive.  En  ce 
cas  l'enzootie  murine  serait  la  condition  de  la  perpétuation  de  la 
peste.  Il  n'existerait  pas  de  foyers  endémiques  permanents,  mais 
seulement  des  foyers  accidentels  dont  la  durée  d'activité  serait 
limitée.  11  y  aurait  ainsi  une  étroite  analogie  entre  l'endémicité 
pcsteuse  et  l'endémicilé  amarile. 

Ou  bien  il  existe  dansune région  déterminée  uneespèceanimale 
chez  laquelle,  contrairement  à  ce  qui  exislepour  lerat, la  peste  se 
perpétue  indéfiniment  dans  la  nature  à  l'état  enzootique.  Nous 
avons  vu  que  diverses  espècés  de  mammifères  peuvent  manifes- 
ter la  peste  naturelle  :  le  singe,  l'écureuil,  les  kanguroos,  le  chat, 
le  cobaye,  le  tarbagane.  Les  premiers  ne  présentent  cette  mala- 
die que  d'une  façon  accidentelle,  à  la  condition  de  vivre  dans  un 
foyer  où  elle  sévit  chez  les  ratset  leshommes.il  en  est  autrement 
pour  V Arclomys  bobac  ou  tarbagane  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Les  renseignements  recueillis  sur  la  peste  des  tarbaganes  font 
penser  qu'elle  se  manifeste  chez  cette  espèce  indépendamment 
de  l'homme  et  du  rat.  Le  rat  vit  au  contact  de  l'homme,  en  para- 
site de  l'habitation.  Donc,  rien  de  surprenant  à  ce  que  les  puces 
infectées  sur  un  rat  pesteux  passent  de  son  corps  sur  celui  de 
l'homme  et  réciproquement.  Le  tarbagane,  au  contraire,  vit  isolé 
des  autres  espèces  animales  dans  les  campagnes.  Son  genre  de 
nourriture,  ses  mœurs,  son  habitat,  tout  l'éloigné  de  l'homme 
aussi  bien  que  du  rat.  Il  ne  doit  avoir  de  contact  avec  eux  que 
très  exceptionnellement.  On  ne  peut  guère  supposer  que  la  peste 
lui  arrive  de  l'homme  ou  du  rat,  cependant  on  a  émis  l'hypo- 
thèse qu'il  pouvait  s'infecter  en  dévorant  des  cadavres  de  pes- 
tiférés... Il  est  plus  logique  d'admettre  qu'en  certaines  régions 
cette  maladie  se  propage  parmi  les  tarbaganes  d'une  manière 
continue,  qu'elle  est  chez  eux  à  l'état  enzootique  avec  des  mani- 
festations épizootiques  de  loin  en  loin .  Cette  supposition  est  en 
harmonie  avec  le  fait  que  dans  les  foyers  de  Mandchourie  et  de 
Solenko,  les  cas  humains  succèdent  à  des  épizooties  parmi  les 
tarbaganes  alors  que  les  rats,  comme  on  l'a  noté  pour  l'épidémie 
do  i()io,  sont  indemnes  de  la  maladie.  Il  est  à  noter  que  le 
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tarbai'ane  est  l'hôte  d'une  espèce  de  puce  capable  de  ])i(}uer 
l'homme. 

On  peut  cependant  élever  des  objections  à  l'hypothèse  de  la 
conservation  indéfinie  du  virus  pestcux  chez  VArctomys  bobac. 
Ces  marmottes,  nous  l'avons  dit,  s'endorment  en  automne  dans 
leur  terrier  et  ne  sortent  de  la  torpeur  hivernale  qu'au  bout  de 
trois  ou  quatre  mois. Pour  qucl'enzootie  puisse  exister  il  faut  que, 
pendant  cette  période,  le  virus  se  conserve  soit  dans  l'organisme 
de  quelques-uns  des  individus  endormis,  soit  dans  le  corps  des 
puces  qui  les  parasitent  s'il  en  existe  à  ce  moment.  Cctté  conser- 
vation du  virus  pendant  la  durée  de  l'hibernation  semble,  à  pre- 
mière vue,  des  plus  problématique.  Les  puces,  d'après  les  expé- 
riences de  Gauthier  et  Raybaud,  gardent  le  bacille  pesleux  dans 
leur  intestin  pendant  plus  d'un  mois,  mais  il  est  plus  que  dou- 
teux que  la  persistance  de  l'infection, chez  elles,  et  la  durée  même 
de  leur  existence  égalent  la  durée  du  sommeil  hivernal  des  mar- 
mottes. Reste  la  possibilité  pour  celle-ci  de  conserver  le  virus  dans 
leur  organisme  pendant  l'hibernation. 

Dujardin-Beaumetz  et  Mosny  ont  fait,  sur  la  marmotte  des 
Alpes,  des  expériences  très  intéressantes  en  vue  d'élucider  cette 
question  (i).  Ils  ont  vu  que  VArctomys  marmotta,  inoculé  au 
début  de  la  période  de  torpeur,  contracte  la  peste  sans  présenter 
de  fièvre,  ni  de  réaction  au  point  d'inoculation,  ni  de  bubons.  La 
maladie,  dans  ces  conditions,  peut  avoir  une  très  longue  durée 
avant  de  déterminer  la  mort.  Dans  un  cas,  la  mort  de  l'animal 
est  survenue  au  soixante  et  unième  jour;  dans  une  autre  expé- 
rience la  marmotte  a  survécu  ii5  jours  à  l'inoculation. 

Les  auteurs  expliquent  cette  évolution  anormale  de  la  peste 
chez  l'animal  en  hibernation,,  soit  par  le  fait  que  le  virus  pullule 
médiocrement  dans  l'organisme  refroidi  aux  environs  de  8°,  soit 
parce  que  l'organisme  est  inerte  et  sans  réaction  cellulaire  à  cette 
période.  L'animal,  au  contraire,  est  très  sensible  à  la  peste  et  réa- 
git fortement  quand  il  n'est  pas  engourdi. 

Si,  comme  il  est  probable,  le  tarbagane  se  comporte  au  point 
de  vue  de  la  peste  pendant  l'hibernation  comme  la  marmotte 
des  Alpes,  on  conçoit  que  la  peste  puisse  se  perpétuer  chez  cette 
espèce  asiatique. 

La  conservation  de  la  maladie  à  l'état  enzootique  chez  une  es- 
pèce animale,  avecpossibilité  dépasser  accidentellement  à  l'hom- 
me ainsi  que  cela  se  produit  lorsque  des  chasseurs  capturent  et 
manipulent  des  tarbaganes  infectés,  fournirait  une  ex[)lication 
satisfaisante  de  la  reviviscence  des  épidémies  humaines. 

L'existence  d'un  foyer  enzootique  permanent,  dans  la  Chine  du 

(i)  DojARDiN  Beaumhtz  ctE.MosNY,  ICvoliilioii  de  la  pcslc  clicz  la  MarmoUc  pendant 
i'iiibcrnal.lon  ^C.  /".  do  l'Ac.  des  .sc.,if)iH). 
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Nord,  permettrait  également  de  comprendre  pourquoi  la  peste, 
dans  ses  incursions  à  travers  l'ancien  monde,  procède  toujours 
de  l'Orient  à  l'Occident. 

Enfin,  l'on  aperçoit  que  la  prophylaxie  générale  pourrait  rece- 
voir une  orientation  nouvelle  s'il  était  démontré  que  V Arctomys 
bobac  est  le  seul  réservoir  permanent  du  virus  pesteux.  On  serait 
dès  lors  en  droit  d'espérer  la  disparition  de  la  peste  de  la  surface 
du  g-lobe, comme  suite  à  des  mesures  capables  de  supprimer  l'en- 
zootie  pesteuse  parmi  les  Tarbaganes. 

La  découverte  de  Yersin  et  les  travaux  dont  elle  a  été  le  point 
de  départ  ont  permis  d'élucider  la  plupart  des  problèmes  affé- 
rents à  la  pathologie  et  à  l'épidémiologie  particulièrement  com- 
plexe de  la  peste.  Néanmoins,  comme  on  a  pu  s'en  rendre  compte, 
la  part  d'hypothèse  est  encore  trop  grande  dans  l'histoire  de  cette 
maladie  et,  sur  nombre  de  points  importants,  comme  celui  de  la 
conservation  du  virus,  le  champ  demeure  ouvert  aux  investiga- 
tions. 
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